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Die  Struma  iotrathoracica. 

Bearbeitet 

TOn 

Br.  F.  Wuhrmann  in  Zürich. 
(Mit  5  Abbildungen  im  Text.) 

Einleitanir. 

Von  Herrn  Privatdocent  Dr.  Kaufmann,  dem  ich  fttr  seine 
tbatki^tige  Unterstützung  und  das  Interesse,  womit  er  vorliegende 
Arbeit  förderte,  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  ausspreche, 
wurde  ich  veranlasst,  die  Struma  intrathoracica  monographisch  zu 
bearbeiten.  Er  stellte  mir  4  Beobachtungen  aus  seiner  Praxis  mit 
ausführlichen  Krankengeschichten  zur  Verfllgung. 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  ergab  sich  sofort,  dass  ausser 
der  Dissertation  von  Malard^)"^,  welche  die  klinischen  Verhältnisse 
der  retrosternalen  Strumen  an  der  Hand  ausschliesslich  französischer 
Publicationen  behandelt,  hauptsächlich  casuistische  Mittheilungen  über 
die  in  Rede  stehende  Strumaform  bis  jetzt  erschienen  sind.  Ich  habe 
die  letzteren,  soweit  sie  mir  erhältlich  waren,  gesammelt  und  eine 
Gesammtcasuistik  von  90  Fällen  zusammenstellen  können. 

Letztere  bildet  den  ersten  casuistischen  Theil  meiner  Arbeit.  Um 
denselben  übersichtlich  zu  gestalten,  trennte  ich  zunächst  die  gut- 
artigen Strumen  von  den  bösartigen  und  unterschied  sodann  bei  diesen 
beiden  Abtheilungen  nach  der  Art  der  Beziehung  zu  normal  gelegenen 
Schilddrüsen-  oder  Strumaabschnitten  die  Fälle  nach  ihrem  Zusammen- 
hang: I.  Mit  dem  Isthmus,  IL  mit  dem  linken,  III.  mit  dem  rechten, 
IV.  mit  beiden  Lappen  der  Glandula  thyroidea.  Diejenigen  Fälle, 
bei  welchen  genaue  Angaben  hierüber  nicht  zu  finden  waren,  sind 
in  einem  Anhang  zusammengestellt. 

Der  zweite  Theil  meiner  Arbeit  enthält  die  pathologisch- anato- 
mische und  klinische  Schilderung  der  Struma  intrathoracica  an  der 

*)  Die  Literatur  findet  sich  am  Schlüsse  übersichtlich  zosammengestellt. 
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2  I.  WüHRMANN 

Hand  der  mir  ans  der  Literatur  und  sonst  zur  Verfttgang  gestandenen 
Beobachtungen. 

ERSTER  THEIL. 
Casnistik  der  Struma  Intrathoracica. 

A.    Gutartige  Farmen. 

I.   Zusammenhang  mit  dem  Isthmus. 

Fall  1.  Mitgetheilt  von  Werner.  2)  Patient  ist  23  Jahre  alt; 
schlecht  gebaut;  mit  kurzem  dickem  Hals,  rhachitischer  Hühnerbrust  Pat. 
litt  seit  seinem  ersten  Lebensjahre  an  ScrophelU;  welche  sein  Wachsthum 
verkümmerten  und  anhaltende  Engbrüstigkeit  mit  periodischen  Erstickungs- 
anfällen als  Folge  hinterliessen.  Beim  Beginn  der  Behandlung  bestand 
HusteU;  EngeseiU;  Stechen  auf  der  Brust;  Uebelkeit;  bitterer  Geschmack; 
Erscheinungen;  welche  als  biliöse  Pneumonie  bezeichnet  werden  und  rasch 
vorübergingen.  Aber  schmerzloser  HusteU;  Schwerathmigkeit  und  bestän- 
diger Hang  zum  Schlafen  blieben  zurück.    Bald  darauf  erfolgte  der  Tod. 

SectionsergebniBi :  Am  unteren  Theile  des  Halses,  zur  Hälfte  unter 
dem  Schlüsselbein  und  dem  Brustbein  liegend,  fand  sich  eine  Struma- 
geschwulst. Sie  hatte  die  Grösse  einer  Orange,  bedeckte  die  Trachea 
von  der  seitlichen  Anheftung  der  Schilddrüse  an  bis  hinab  zur  Theilung 
der  Trachea.  Mit  der  Glandula  thjrreoidea  stand  sie  in  gar  keiner  Ver- 
bindung; die  Glandulae  thyreoideae  waren  klein,  die  eine  nur  als  Rudi- 
ment vorhanden;  und  nahmen  den  oberen  Theil  der  Geschwulst  in  ihre 
Mitte.  Die  Anheftung  der  Geschwulst  war  an  diesem  Theil  am  stärksten, 
zum  Theil  sehnig,  nach  unten  fast  frei;  nur  mit  lockerem  Zellgewebe 
verbunden.  Die  Ringe  der  Trachea  sind  von  der  Geschwulst  ganz  platt- 
gedrückt. Der  Balg  der  Geschwulst  selbst  ist  dickhäutig;  wie  gefilzt, 
an  der  inneren  Fläche  carcinomartig  zerfressen.  Der  Balg  ist  etwa  8'" 
dick,  vollständig  geschlossen.  Zeigt  keine  Spur  einer  jetzigen  oder  früher 
vorhanden  gewesenen  OefTnung  und  enthält  eine  rothbraune  dickflüssige 
Masse.  Der  Larynx  ist  sehr  klein,  die  Trachea  kurz  und;  wie  oben  be- 
merkt; durch  die  Geschwulst  plattgedrückt.  In  der  Brust  ausser  der 
Missbildung  des  Brustbeines  nichts  Abnormes. 

Fall  2.  Mitgetheilt  von  Gaucher. 3)  Ein  28jähr.  Mann  kam 
am  1.  Mai  1842  ins  Hotel-Dieu  mit  vollkommenem  Verlust  des  Bewusst- 
seins  und  sehr  beengtem  Athmen.  Schon  seit  einiger  Zeit  hatte  er  eine 
habituelle  Dyspnoe,  welche  nach  der  Mahlzeit  jedes  Mal  zunahm.  Auch 
hatte  er  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Ohren.  Man  leitete  die  äusserste 
Athemnoth  vom  Gehirn  ab  und  setzte  1 5  Blutegel  hinter  die  Ohren.  Am 
anderen  Tage  findet  man  den  Kranken  im  Zustande  vollkommener  Asphyxie, 
nachdem  die  sufTocatorischen  Erscheinungen  zugenommen  haben ;  er  stirbt 
noch  im  Laufe  des  Morgens. 

Section:  Gesicht  cyanotisch,  alle  inneren  Organe  hyperämisch,  das 
in  den  Venen  enthaltene  Blut  überall  flüssig.  Unter  der  Incisura  stemi 
findet  man  eine  Geschwulst;  welche  den  unteren  Theil  der  Trachea  com- 
primirt  und  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  Schilddrüse  ist.    Diese  letz- 
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tere  von  sehr  grossem  Umfange,  ist  in  3  Lappen  getheilt,  von  denen  der 
mittlere  vom  Zungenbein  bis  zum  unteren  Theil  der  Trachea  herabsteigt, 
eine  gekrümmte  Form  hat  and  gewissermaassen  den  Abdruck  der  oberen 
Trachealfläcfae  darbietet.  Die  vordere  Fläche  dieses  Lappens  zeigt  Fur- 
chen, in  denen  umfangreiche  Venen  liegen.  Der  linke  sehr  grosse  Seiten- 
lappen reicht  nach  oben  bis  zum  äusseren  Gehörgang,  daher  die  Schmer- 
zen, welche  der  Kranke  im  Ohre  verspürt  hatte.  Der  andere  ebenfalls 
sehr  nmfangreiche  Hauptlappen  ist  breiter  und  weniger  lang  und  dringt 
ebenfalls  in  die  Brusthöhle.  Auch  auf  seiner  Oberfläche  zeigen  sich  sehr 
dicke  Venen.  Die  oberen  und  unteren  Schilddrüsenarterien  sind  umfang- 
reicher als  im  normalen  Zustande.  Die  Larynxnerven  zeigen  durchaus 
keine  Veränderung.  Die  Muskeln  der  vorderen  und  seitlichen  Hals- 
gegend, welche  die  Geschwulst  bedecken,  sind  sehr  verdünnt  und  nach 
der  Seite  hin  ausgedehnt.  Die  Trachea  scheint  in  ihrem  Kaliber  keine 
sehr  bedeutende  Verengerung  darzubieten.  Die  verschiedenen  Theile 
der  Schilddrüse  zeigen  theils  hypertrophisches  Gewebe,  theils  kleinere 
und  grössere  Cysten  mit  gallertiger  oder  blutiger  Flüssigkeit  gefüllt. 

Fall  3.  Mitgetheilt  von  Bristow.^)  A.  K.,  unverheirathete 
Dame,  46  Jahre  alt,  scheint  sich  ununterbrochen  einer  guten  Gesundheit 
bis  ganz  kflrzlich  erfreut  zu  haben.  Niemals  hielt  sie  sich  in  einer  Kropf- 
gegend auf.  Sie  gab  an,  dass  sie  während  der  letzten  8  Jahre,  bei 
4 — 5  Gelegenheiten  eine  Schwellung  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  be- 
merkt hatte,  die  ohne  deutliche  Ursache  auftrat,  weder  Schmerzen  noch 
Beschwerden  während  ihrer  Anwesenheit  verursachte  und  nach  verschie- 
dener Zeitdauer  wieder  schwand,  ebenso  unerklärbar  wie  sie  gekommen. 
Weder  sie,  noch  eine  ihrer  Freundinnen  indessen  hatte  irgend  welche  blei- 
bende Abnormität  in  der  Form  ihres  Halses  bemerkt.  Ihre  gegenwärtige 
Krankheit  scheint  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  mit  Durst,  Einbusse  des 
Appetites  und  der  Kräfte  begonnen  zu  haben,  wozu  sich  noch  vor  etwa 
3  Wochen  Diarrhoe  und  Brechen  während  weniger  Tage  gesellte.  2  Tage 
bevor  sie  ins  Hospital  aufgenommen  wurde,  beklagte  sich  Pat.  über  die 
Dicke  ihres  Halses  und  eine  geringe  Schwierigkeit  beim  Athmen,  zwei 
Symptome,  die  seitdem  nicht  mehr  schwanden.  Indessen  beklagte  sie  sich 
zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  ganz  und  gar  nicht  über  ihren  Hals,  sondern 
über  Fieber,  und  in  der  That  wurden  damals  keine  anderen  Krank- 
heitssymptome gefunden,  als  belegte  Zunge,  eine  Temperatur  von  102,4^ 
nnd  136  Puls. 

Am  20.  September  1871,  also  folgenden  Tages  nach  ihrer  Aufnahme, 
wurde  Bristow  zur  Pat.  gerufen,  weil  ein  plötzlicher  Erstickungsanfall 
aufgetreten  war.  Ihre  Lippen  waren  blau,  ihr  Gesicht  todtenbleich,  ihre 
Haut  feucht,  die  Augen  halb  geschlossen,  der  Athem  langsam  und 
röchelnd,  der  Puls  ausserordentlich  schwach,  bisweilen  unregelmässig  und 
wenigstens  130  in  der  Minute.  Sie  schien  besinnungslos,  jedoch  wenn 
laut  zu  ihr  gesprochen  wurde,  machte  sie  unverkennbar  schwache  Be- 
wegungen mit  den  Lippen.  Wie  sie  dalag,  der  Kopf  etwas  zurück- 
geworfen, war  die  Anwesenheit  einer  Schwellung  in  der  vorderen  unteren 
Halspartie  in  die  Augen  springend.  Sie  hatte  die  gewöhnliche  Lage  der 
Schilddrüse  (thyreoid-bodyj  inne,  bot  aber  einige  besondere  Gestaltungen. 
Sie  war  nicht  sehr  breit  —  sicherlich  im  Ganzen   nicht  breiter  als  ein 

1* 


4  I.  WUHRMAKN 

Halbpenny-Brödchen ;  sie  war  nicht  ganz  symmetrisch,  zeigte  jedoch  auch 
nicht  die  beiden  Lappen,  welche  die  Glandula  thyreoidea  bilden.  Ihre 
lateralen  Grenzen  waren  schwer  zu  bestimmen,  speciell  unten ;  der  untere 
Rand,  abgerundet,  hing  über  und  verbarg  in  geringer  Ausdehnung  den 
oberen  Rand  des  Stemum  und  das  Sternalende  der  Clavicula. 

Eine  kurze  sorgfältige  Prüfung  des  Tumors  überzeugte  uns,  dass 
seine  vordere  und  am  meisten  vorspringende  Partie,  welche  sich  nach 
unten  hinter  das  Manubrium  stemi  fortsetzte,  Flüssigkeit  enthielt,  und 
wir  entschlossen  uns  daher,  dieselbe  vor  Allem  zu  punctiren.  Unver- 
züglich trat  Erleichterung  der  Pat.  ein,  nachdem  ungefähr  2 — 3  Unzen 
einer  undurchsichtigen,  rothbraunen,  schwach  eiweisshaltigen  Fltlssig- 
keit  rasch  durch  die  Canüle  abgeflossen  waren.  Das  Athmen  wurde 
wieder  natürlich,  die  livide  Farbe  verschwand,  der  Puls  wurde  lang- 
samer, ihre  Augen  öffneten  sich  und  nach  1 — 2  Minuten  schien  sie  voll- 
kommen hergestellt  zu  sein. 

Eine  nun  angestellte  noch  sorgfältigere  Untersuchung  zeigte,  dass 
der  Tumor  nur  in  geringem  Grade  an  Grösse  abgenommen  zu  haben 
schien,  wobei  diese  Abnahme  den  mittleren  und  unteren  Theil  desselben 
einnahm,  so  dass  nur  der  obere  Rand  des  Sternum  wahrnehmbar  wurde. 
Nirgends  war  deutliche  Fluctuation  in  der  zurückgebliebenen  Masse  zu 
fühlen.  Jederseits  in  dem  Winkel  zwischen  Clavicula  und  dem  Stemo- 
cleidomast  war  eine  etwas  teigige  Schwellung,  die  beim  ersten  Anblick 
aussah,  als  ob  sie  ein  Theil  des  Tumors  wäre,  die  aber  deutlich  von 
Reihen  von  gewundenen  und  dilatirten  Venen  gebildet  war. 

Ungefähr  1 0  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  Pat.  wieder  von 
denselben  Krankheitserscheinungen  heimgesucht,  wegen  deren  sie  um 
Aufnahme  in  das  Spital  nachgesucht  hatte  —  sie  war  fiebernd,  schlief 
schlecht,  hatte  schnellen  Puls,  belegte  Zunge,  geringen  Appetit  und  ge- 
legentlich Diarrhoe.  Aber  ausser  der  Thatsache,  dass  die  Wunde  noch 
floss  und  dass  ihre  Ränder  sich  entzündeten,  zeigten  sich  keine  bemer- 
kenswerthen  Symptome  von  Seiten  des  Tumors.  Am  18.  October  be- 
klagte sich  Pat.  über  eine  geringe  Empfindlichkeit  auf  der  linken  Seite 
des  Tumors.  Diese  wuchs  und  im  Laufe  weniger  Tage  wurde  der  untere 
und  linke  Theil  mehr  prominent  als  er  gewesen,  deutlich  congestionirt 
und  bot  dunkle  Fluctuation.  Ich  hielt  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass 
eine  Eiterung  im  Entstehen  begriffen  sei;  jedenfalls  war  sicher,  dass  der 
Tumor  sich  vergrösserte  unter  Entzündungserscheinungen.  Dazu  ge- 
sellten sich  vom  25.  bis  28.  October  geringe  Schlingbeschwerden;  zu 
gleicher  Zeit  vergrösserten  sich  auch  die  schon  genannten  Venenmassen 
zu  beiden  Seiten.  Indessen  Hessen  die  Zeichen  der  Entzündung  bald 
nach,  der  prominirende  und  undeutlich  flnctnirende  Theil  wurde  kleiner 
und  einigermaassen  hart.  Alle  bedrohlichen  Symptome  schwanden,  und 
am  5.  November  waren  alle  Zeichen  dieses  letzten  Anfalles  verschwunden. 
Es  ist  der  Mühe  werth  hinzuzufügen,  dass  während  dieser  ganzen  Zeit 
kein  Rückfall  der  allgemeinen  febrilen  Symptome  auftrat,  an  denen  die 
Pat.  in  früheren  Stadien  der  Krankheit  litt.  Pat.  verblieb  in  guter  Ge- 
sundheit und  verliess  das  Spital  am  20.  November,  indem  der  Tumor 
zu  dieser  Zeit  keine  empfindliche  oder  fluctuirende  Stelle  aufwies,  keinen 
nachtheiligen  Druck  auf  irgend  einen  Theil  ausübte,  ausser  auf  einige 
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der  oben  genannten  Venen.  Zudem  prominirte  er  in  der  Mittellinie  weniger, 
hing  weniger  stark  herab  und  besass  beinahe  dieselbe  Form  und  Aus- 
dehnung, wie  bei  der  Aufnahme  der  Patientin. 

Pall  4.  IV.  mitgetheilte  Beobachtung  von  Malard ')  (Ray- 
mond*)). Ziemlich  grosser  Kropf,  dessen  Mitteilappen  tief  hinter 
dem  Stemum  herabsank.  Von  Zeit  zu  Zeit  traten  heftige  Erstickungs- 
anfillle  auf.  Plötzlich,  eines  Nachmittags,  geräth  der  Kranke  ohne  be- 
kannte Ursache  in  asphyktischen  Zustand ;  nach  einer  viertel  Stunde  war 
der  Mann  todt.  Während  des  Erstickungsanfalles  blieb  die  Glandula 
thyreoidea  an  ihrem  Platz.  Während  des  Lebens  hatte  der  Mann  deut- 
lichen Stridor  (cornage)  gezeigt,  den  man  nur  auf  eine  Compression  der 
Trachea  durch  den  Tumor  beziehen  konnte. 

Fall  5.  V.  mitgetheilte  Beobachtung  von  Malard. i)  Mann, 
28  Jahre  alt,  wurde  ins  Hotel -Dieu  gebracht.  Keine  weiteren  An- 
gaben über  den  Pat.  Habituelle  Dyspnoe,  einige  ErstickungsanßUle 
und  Athembeschwerden,  die  nach  der  jeweiligen  Nahrungsaufnahme  stär- 
ker wurden.  Man  glaubt  es  mit  einer  Gehirnaffection  zu  thun  zu  haben. 
Am  Tage  nach  der  Aufnahme  Tod  durch  Asphyxie. 

Seotion  zeigt  die  3  Lappen  der  Glandula  thyreoidea  hypertrophirt. 
Der  mittlere  Lappen,  der  die  Erstickung  durch  Compression  bewirkt  hat, 
erstreckt  sich  vom  Zungenbein  bis  hinter  das  Stemum ;  die  Trachea  ist 
beträchtlich  verengert. 

Fall  6.  Mitgetheilt  von  Bonnet«),  VUL  Beobachtung 
von  Malard  ^).  Ein  junges  Mädchen  von  14 — 15  Jahren  wurde  mir 
gebracht;  seine  Athmung  war  so  behindert,  dass  die  Asphyxie  jeden 
Augenblick  drohte.  Die  Lippen,  das  Gesicht  waren  blau.  Die  Augen 
starr  und  glotzig,  injicirt,  die  Brust  keuchend.  Der  Arzt,  der  die  Pat. 
herbrachte,  machte  mich  darauf  aufmerksam,  dass  die  Beklemmung  von 
einem  Tumor  abhänge,  der  vor  der  Trachea  liege,  und  dass  diese  Be- 
klemmung sofort  aufhöre,  wenn  man  den  Tumor,  der  die  Grösse  eines 
Hühnereies  nicht  überschritt,  mit  dem  Finger  emporhebe  und  festhalte. 
Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  bestätigte  ich  zu  mehreren  Malen 
und  auf  diese  Thatsache  fussend  sagte  ich  mir,  der  Tumor  keile  sich 
zwischen  Stemum  und  Trachea  ein. 

Man  hatte  es  hier  also  offenbar  mit  einem  retrosternalen  Kröpfe  zu 
thun;  die  Pat.  wurde  geheilt,  indem  man  den  Tumor  durch  einen  dem 
Finger  ähnlich  wirkenden  Apparat  gehoben  hielt  und  ihn  durch  Jod- 
einreibungen zum  Verschwinden  brachte. 

Fall  7.  Mitgetheilt  von  Bonnet«),  IX.  Beobachtung  von 
Malard.  0  Ein  Knabe  CD.,  13  Jahre  alt,  der  an  äusserster  Be- 
klemmung litt,  complicirt  mit  drohender  Erstickung  bei  jeder  Inspira- 
tion, wurde  Bonnet  im  Januar  1850  vorgestellt.  Diese  Symptome  datir- 
ten  seit  1  V2  Jahren ;  in  den  letzten  Monaten  hatten  sie  eine  wechselnde 
Intensität  erreicht  —  das  langsamste  Gehen,  namentlich  beim  Steigen, 
rief  die  ausgedehntesten  und  penibelsten  Inspirationsanstrengungen  her- 
vor. Die  Nächte  waren  unruhig  und  der  Schlaf  von  Erstickungsanfilllen 
unterbrochen.    Das  Geräusch,  das  jede  Inspiration  begleitete,  war  ahn- 
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lieh  demjenigen,  das  die  mit  Keuchen  (cornage)  behafteten  Pferde  zei- 
gen, und  liesB  an  eine  Compression  der  Trachea  als  Ursache  der  An- 
&lle  denken.  Die  Beobachtung  rechtfertigte  diese  Vermuthung.  Ein 
rundlicher,  schmerzloser,  hühnereigrosser  Tumor  fand  sich  an  der  vor- 
deren unteren  Seite  des  Halses,  bei  gewissen  Bewegungen  sprang  er 
mehr  vor,  bei  anderen  wieder  schien  er  zu  verschwinden.  Infolge  vor- 
hergegangener Beobachtungen  vermuthete  Bonnet,  dass  der  Kropf  hinter 
das  Sternum  gleite  und  dabei  dann  die  Trachea  comprimire.  Er  hob 
den  Tumor,  der  gut  beweglich  war,  und  suchte  ihn  mit  dem  unter  den 
Tumor  gebrachten  Finger  über  dem  Sternum  zu  halten.  Während  der 
wenigen  Augenblicke,  in  denen  der  Tumor  in  dieser  Lage  gehalten  wer- 
den konnte,  empfand  das  Kind  weniger  Beklemmung  und  der  Stridor  war 
weniger  stark  hörbar.  Sobald  der  Tumor  wieder  hinter  das  Sternum 
glitt  und  sich  dort  einkeilte,  erschien  die  Beklemmung  und  das  Tracheal- 
geräusch  wieder.  Trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln  den  Tumor  oben  zu 
behalten,  glitt  derselbe  doch  immer  wieder  hinab.  —  Ausserdem  war 
reichlicher  catarrhalischer  Auswurf  und  ein  geringer  Grad  von  Emphysem 
vorhanden. 

Heilung  durch  Cauterisation.   Verschwinden  der  Symptome.  Heilung. 

S^ail  8.  Mitgetheilt  von  Förster.'')  F.  theiit  die  Section  einer 
alten  Frau  mit,  die  seit  Jahren  an  heftigen  Respirationsbeschwerden  ge- 
litten hatte,  und  bei  welcher  die  physikalischen  Zeichen  für  Aortenaneu- 
rysma sprachen.  Gesicht  blauroth,  stark  gedunsen,  alle  Hautvenen  des 
Kopfes  und  Halses  beträchtlich  erweitert  und  geschlängelt,  allgemeines 
Anasarka.  Nach  Eröffiiung  des  Thorax  fand  sich  die  rechte  Brusthöhle 
oben  mit  einer  Geschwulst  von  4  72  Zoll  Länge  und  4  Zoll  Dicke  aus- 
gefüllt. Die  Geschwulst  war  überall  mit  der  Pleura  verwachsen,  der 
obere  Lungenlappen  zu  einem  schmalen  lederartigen  Lappen  comprimirt 
und  an  die  Wirbelsäule  gedrückt;  nach  oben  setzte  sie  sich  zwischen 
Sternum  und  Luftröhre  nach  dem  Isthmus  der  Schilddrüse  fort  und  ging 
in  diesen  unmittelbar  über.  Nachdem  sie  mit  der  Schilddrüse  heraus- 
präparirt  worden,  zeigte  sich  deutlich,  dass  diese  Geschwulst  ein  vom 
Isthmus  ausgehender  Kropf  war.  Das  linke  Hörn  war  3  7-2  Zoll  lang 
und  2  Vi  Zoll  breit,  das  rechte  nicht  vergi-össert.  Die  Schnittfläche  zeigte 
gleichmässig  colloide  Entartung  mit  Bildung  hirsekorn-  bis  wallnussgrosser 
Cysten.  Die  Geschwulst  hatte  die  Aorta,  die  Lungenarterie  und  die 
grossen  Venenstämme  gedrückt. 

Fall  9.  Mitgetheilt  von  Borel.^)  V.  T.,  Kaminfeger,  18  Jahre 
alt,  wird  am  11.  Juni  1878  wegen  eingeklemmten  Bruches  ins  Spital  ge- 
bracht. Bruch  reponirt  Am  Abend  des  18.  Juni  Erstickungserscheinungen 
infolge  einer  hühnereigrossen  Geschwulst,  die  vor  dem  Hals  sass  und 
nach  Belieben  auch  zufälliger  Weise  hinter  das  Sternum  rutschte ;  wenn 
dieselbe  aus  dem  Thorax,  sei  es  durch  vermehrten  Druck  in  dieser  Höhle, 
sei  es  durch  Taxis,  wieder  herausgebracht  worden  war,  so  verschwanden 
die  Erstickungsanfölle.  Die  Geschwulst  war  sehr  beweglich,  dünn  ge- 
stielt, nicht  an  der  Haut  adhärent,  sich  etwas  teigig  anfühlend,  hatte 
von  aussen  keinerlei  Verbindung  mit  den  Seitenlappen  der  Thyreoidea. 
Borel  diagnosticirte  einen  Goitre  plongeant  des  mittleren  Lappens,  und 
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da  die  Geschwulst  relativ  klein  erschien,  nahm  er  die  Operation  am 
21.  Juni  vor.     Borel  beschreibt  seine  Operation  folgendermaassen : 

y,Ich  schnitt  in  der  Mittellinie,  musste  aber,  da  ich  beim  Anblick  der 
enorm  grossen  Venen,  die  die  Geschwulst  bedeckten,  sofort  auf  einen 
viel  grösseren  Tumor  schliessen,  als  ich  erwartet  hatte,  und  in  der  That 
beim  Präpariren  des  Stieles  sah  ich,  dass  derselbe  links  vollkommen  ab- 
gegrenzt war,  während  er  sich  rechterseits  in  einer  bindegewebigen  Masse 
verlor,  in  welcher  sich  auch  der  mannsfanstgrosse  rechte  Lappen  befand, 
der  aber  hinter  die  Clavicula,  die  erste  Rippe  und  das  Stemum  ge- 
rutscht war,  und  dessen  Contouren  gar  nicht  von  aussen  wahrgenommen 
werden  konnten.  Wie  ich  den  mittleren  Lappen  bereits  zum  grössten 
Theile  entfernt  und  auf  die  Seite  geschoben  hatte,  um  die  Präparation 
des  rechten  von  unten  zu  ermöglichen,  sah  ich,  dass  derselbe  die  Trachea 
nach  rechts  und  unten  gezogen  hatte,  wodurch  vor  dem  Hals  und  etwas 
hinter  dem  Sternum  ein  freier  Platz  entstanden  war,  in  welchem  Raum 
sich  eben  der  mittlere  Lappen  versenken  konnte.  Die  Abräumung  des 
rechten  Lappens,  der  hinten  bis  zum  Oesophagus  reichte,  bot  mehrere 
Schwierigkeiten  dar.  Am  Abend  des  Operationstages  erklärte  der  Kranke, 
niemals  so  gut  geathmet  zu  haben.  Pat.  war  ungefähr  8  Tage  lang 
von  ausgesprochener  Melancholie  mit  Stupor  befallen.  Ende  Juli  wurde 
er  geheilt  entlassen/^ 

fall  10.  Mitgetheilt  von  Kroenlein. ^)  „Ein  exquisites  Beispiel 
dieser  Art  (des  gottre  plongeant)  sah  ich  erst  kürzlich,  als  ich  genöthigt 
war,  wegen  hochgradiger  Athembeschwerden  die  Totalexstirpation 
einer  mehr  als  kindskopfgrossen  Struma  zu  machen.  In  diesem  Falle 
ritt,  so  zu  sagen,  die  Hauptmasse  des  Kropfes  auf  der  Incisura  sterni, 
indem  der  vordere  Theil  wie  eine  mächtige  Kugel  über  das  Sternum 
hinabhing,  während  ein  dicker  5 — 6  Cm.  langer  Zapfen  hinter  demselben 
die  Aorta  erreichte."  —  Exstirpation.    Heilung  nach  3  Wochen. 

Fall  II.  Mitgetheilt  von  Pozzi.  ^")  C,  Mann  von  17  Jahren, 
von  gutem  Körperbau,  etwas  lymphatisch;  in  seiner  Familie  kein  Kropf 
vorhanden,  auch  sein  Geburtsland  keine  Kropfgegend.  Er  tritt  am  23.  Juni 
1883  ins  Hopital  de  la  Piti6  ein.  Vor  5  Jahren  begann  der  Hals  rechter- 
seits dick  zu  werden,  und  nahm  langsam  zu,  trotz  interner  Behandlung. 
Vor  4  Monaten  Behinderung  in  der  Respiration,  etwas  Stridor  (cornagej 
und  Dyspnoe  während  des  Gehens.  Vor  3  Monaten  Erstickungsanfall 
während  der  Nacht. 

Beim  Eintritt  in  das  Spital  nahm  der  Tumor  die  Mitte  und  die  ganze 
rechte  Seite  des  Halses  ein,  und  ragte  stark  nach  links  hinüber  vor. 
Nach  oben  erreichte  er  den  Unterkieferwinkel,  unten  tauchte  er  hinter 
die  Gabel  des  Sternum  hinab,  ohne  dass  es  möglich  gewesen,  ihn  beim 
Emporheben  ganz  frei  zu  bekommen.  Er  war  deutlich  3 lappig;  ein 
rechter  Lappen,  der  grösste  von  allen,  ein  mittlerer  und  ein  unterer. 
Man  fühlte  rechts  deutlich  Fluctuation,  weniger  ausgesprochen  links.  Der 
Tumor  folgte  dem  Larynx  in  seinen  Bewegungen;  die  Musculi  sterno- 
cleidomastoidei  sind  seitlich  verdrängt,  ja  der  rechtsseitige  liegt  nach 
hinten,  indem  er  vom  Tumor  überragt  wird.  Ebenso  verhält  es  sich  mit 
den  Gef^ssen:   man   fühlt  die  rechtsseitige  Carotis  auf  der  Hinterfläche 
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des  Kropfes  pulsiren.  Die  Trachea  ist  unter  dem  Tumor  begraben  und 
deutlich  nach  links  abgewichen.  Der  Larynx  erscheint  abgeplattet  nnd 
die  Kante  der  Cartilago  thyreoidea  ist  merklich  von  rechts  nach  links  ge- 
krümmt. Die  Stimme  ist  heiser;  Stridor  (comage)  vorhanden.  Keine 
Schlingbeschwerden. 

Am  1.  Juli  Function  des  rechten  Lappens;  da  sich  der  Tumor 
wieder  herstellt^  zweite  Function  am  8.  JulL  Am  1.  August  wird  ein 
Troicart  durchgestochen  und  die  Canttle  liegen  gelassen.  Erst  am 
18.  August  wird  sie  entfernt,  da  nur  noch  wenige  Tropfen  einer  serös- 
eitrigen Flüssigkeit  ausfliessen.  Der  Tumor  hört  auf  zu  schwinden,  bleibt 
aber  stationär.  Der  Stridor  nimmt  wieder  zu  und  Pozzi  entschliesst  sich 
zur  vollständigen  Exstirpation  des  Kropfes,  weil  neben  der  Cyste  noch 
eine  beträchtliche  parenchymatöse  Hypertrophie  vorhanden  war.  Der 
Tumor  misst  zu  dieser  Zeit  18  Cm.  in  der  Länge  und  17  Cm.  in  der 
Breite. 

Operation:  Chloroformnarkose.  Lange  Incision  auf  der  rechten 
Seite  des  Halses  Aber  den  prominirendsten  Theil  des  Tumors,  vom  Unter- 
kieferwinkel bis  zum  Jugulum.  Im  Momente  wo  die  Wundränder  prä- 
parirt  werden,  zeigt  der  Kranke,  dessen  Hals  gestreckt  ist,  Zeichen  der 
Asphyxie.  In  der  Voraussicht,  dass  sich  dieser  Zufall  wiederholen  könnte, 
macht  Fozzi  die  Tracheotomie.  Zu  diesem  Zwecke  wird  eine  zweite 
verticale  Incision  parallel  der  ersten,  linkerseits  über  der  nach  links 
verdrängten  Trachea  gemacht.  Dieser  Schnitt  trifft  den  ersten  in  der 
Höhe  des  Jugulums  vermittelst  eines  leichten  Bogenschnittes,  wodurch 
die  ganze  Incision  die  Form  eines  U  erhält.  Sobald  die  Canüle  placirt 
ist,  hebt  sich  die  Respiration. 

Der  linke  Lappen  wird  zuerst  von  der  Seite,  dann  von  unten  in 
Angriff  genommen.  Er  wird  möglichst  mit  den  Fingern  ausgeschält  und 
die  Theile,  die  widerstanden,  mit  kurzen  Scheerenschlägen  gelöst.  Dieser 
erste  exstirpirte  Tumor  bietet  die  Grösse  einer  Faust  dar.  Man  könnte 
einen  Augenblick  glauben,  dass  er  die  Oesammtmasse  des  Kropfes  aus- 
mache, so  gross  und  tief  ist  die  Wunde;  aber  als  man  den  Kranken 
den  Kopf  zurttckbiegen  lässt,  bemerkt  man,  dass  noch  der  ganze 
rechte  Lappen  zu  entfernen  ist.  Die  Operation  ist  sehr  mühsam  und 
schwierig,  infolge  der  starken  Adhärenzen,  die  man  überall  trifft.  (Denn 
dieser  rechte  Lappen  war  drainirt  worden  und  hatte  sich  entzündet.) 
Blutung  fast  null.  Nachdem  beinahe  die  ganze  kranke  Masse  entfernt  wor- 
den, verblieb  noch  in  der  Tiefe  der  Wunde  eine  grosse  Zunge  Thyreoidal- 
gewebes.  Mit  Vorsicht  wird  sie  herausgeschält;  ein  grosses  Gefäss  spritzt 
stark.  Zwei  Schieber  bemeistern  die  Blutung,  aber  es  ist  unmöglich, 
dieselben  durch  eine  Ligatur  zu  ersetzen,  und  man  lässt  die  Schieber 
liegen.  Die  gewaltige  und  nach  unten  tiefe  Wunde,  wo  sie  eine  retro- 
sternale Höhle  zeigt,  wird  in  der  oberen  Hälfte  von  der  Vorderfläche 
der  Wirbelsäule  gebildet;  bezüglich  letzterer  sind  Trachea  und  Oeso- 
phagus sehr  stark  nach  links  verdrängt.  —  Drainage,  Naht,  Listerver- 
band, Compression  und  Ruhigstellung  der  Wunde. 

Am  folgenden  Tage,  6.  October,  befindet  sich,  der  Kranke  wohl, 
Verbandwechsel;  am  7.  October  wechselt  der  interne  Arzt  im  Auftrage 
von  Pozzi  wieder  den  Verband  und  nimmt  die  beiden  Schieber  ab. 
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Sogleich  überaus  heftige  Blutung;  die  Nähte  werden  sofort  durch  den 
Arst  entfernt  und  mehrere  Schieber  in  die  Tiefe  der  Wunde  gesetzt 
Blutung  steht;  aber  in  der  folgenden  Nacht  gegen  4  Uhr  Morgens  er- 
seheint sie  wieder  und  der  interne  Arzt  wird  ihrer  nur  sehr  schwer 
Heister.  Am  folgenden  Nachmittag  stirbt  der  ELranke,  ohne  dass  sich 
die  Blutung  wiederholt  hätte. 

Der  exstirpirte  Tumor  wog  402  6rm.     Er  besteht  aus  2  Theilen: 

1.  Eine  grosse  Cyste  mit  blutigem  Inhalt,  starren  Wandungen  von 
Vs  Gm.  Dicke,  bildet  die  Gesammtheit  des  mittleren  Lappens,  der  nach 
links  vorspringt  und  dessen  unterer  Theil  hinter  das  Stemum  hinabsank. 

2.  Eine  fibröse  Masse,  ungefllhr  2—3  Cm.  dick,  setzt  den  rechten  Lappen 
zusammen;  zahlreiche  kleine  Höhlen  sind  in  diesem  derben  Gewebe  zer- 
streut und  geben  ihm  an  manchen  Orten  ein  schwammartiges  Aussehen. 
In  der  Mitte  findet  sich  eine  ungefähr  nussgrosse  Höhle,  fast  gänzlich 
mit  fibrinösen  Klumpen  erftlUt.  Es  ist  dies  der  Ueberrest  der  zuerst 
drainirten  Cyste. 

Die  Seotion  erlaubte  folgende  Verletzungen  der  Halsgefässe  zu  con- 
statiren:  Die  Art.  thyr.  sup.  dextra,  die  das  Volumen  einer  Art.  radialis 
aufweist,  ist  7  Mm.  von  ihrem  Ursprünge  abgeschnitten.  Es  findet  sich 
kein  Thrombus  in  dieser  Arterie.  Die  Carotis  ext.  ist  schwer  vom 
umgebenden  Gewebe  zu  trennen;  sie  wäre  deshalb  auch  am  Lebenden 
schwer  zu  isoliren  gewesen  zum  Zwecke  der  Ligatur.  Ihre  Wandungen 
sind  brttchig  und  scheinen  durch  die  zuletzt  gesetzten  Schieber  gefasst 
worden  zu  sein.  Es  findet  sich  nicht  der  geringste  Thrombus  vor.  Venen 
des  Halses  enorm  erweitert;  Trachea  erweicht  und  abgeplattet.  Die 
Autopsie  konnte  nicht  weiter  vervollständigt  werden. 

Valt  12.  Mitgetheilt  von  Butaresco.^»)  A.  6.  T.,  Frau  von 
46  Jahren,  verheirathet,  Hausfrau,  gebtlrtig  von  Cernovitz  (Oesterreich), 
wohnhaft  in  BraYla  (Rumänien)  ist  am  21.  September  1887  in  hiesiges 
Spital  eingetreten  wegen  enormer  Tumoren  am  Halse.  Eine  frtlher 
durchgemachte  Jodbehandlung  hatte  keine  Erleichterung  bewirkt.  In 
der  Familie  war  niemals  ein  Kropf  vorgekommen.  Seit  28  Jahren  ver- 
heirathet, hat  sie  4  Aborte  und  2  lebende  Kinder  gehabt.  Menstruation 
unregelmässig.  Typhus  und  Variola  durchgemacht.  Appetit  immer  ge- 
ringer.    Keine  Spur  von  Syphilis. 

Vom  und  seitlich  rechts  am  Halse  constatirt  man  2  Tumoren. 
Der  eine  derselben,  auf  der  Vorderseite  des  Halses  gelegen,  erstreckt 
sich,  indem  er  leicht  nach  links  vorragt,  vom  Zungenbein  bis  zur  Basis 
des  Stemum,  hinter  welcher  er  verschwindet,  und  seitlich  zwischen  die 
beiden  Stemomastoidei,  wobei  er  sich  etwas  unter  den  rechtsseitigen 
hinzieht.  Nach  hinten  verschwand  er  in  der  Tiefe  des  Halses.  Die 
Trachea  ist  nach  links  und  hinter  den  linken  Theil  des  Tumors  abge- 
wichen. Der  Kehlkopf  stand  in  gleicher  Linie  mit  dem  Vorderrand 
des  linken  Stemomast.,  und  hing  solide  mit  dem  Tumor  zusammen,  wo- 
bei er  auch  schwache  Adhärenzen  mit  dem  Unterkieferwinkel  zeigte. 
Der  Tumor  bot  eine  längliche  gewölbte  Gestalt  mit  grösstem  verticalen 
Durchmesser,  glatter  Oberfläche,  kleinen  Lappungen  an  der  oberen 
Partie.    Scharfe  Grenzen  zeigte  er  nicht,  dagegen  heftige  und  mit  dem 
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Puls  isochrone  Pulsation.  Ein  Aneurysma  aber  musste  ausgeschlossen 
werden  wegen  der  mangelnden  charakteristischen  Symptome  und  dem 
Panctionsergebniss.  —  Die  Wandungen  des  Tumors  sind  nicht  überall 
von  gleicher  Beschaffenheit;  in  der  oberen  Hälfte  sind  sie  derb,  starr 
und  geben  ein  Gefühl  von  Crepitation,  wahrscheinlich  von  Kalkeinlage- 
rungen herrührend.  In  der  unteren  Hälfte  bis  zum  Jngulum  zeigen  sie 
weiche  fibröse  Consistenz.  Die  Explorativpunction  ergab  eine  tief  kaffee- 
schwarze Flüssigkeit. 

Die  Haut  ist  stark  gedehnt  am  Halse ;  aber  gut  beweglich,  behält 
ihre  normale  Farbe  bei ;  die  Venen  sehr  stark  entwickelt,  einige  Gänse- 
feder dick,  selbst  in  der  prästernalen  Gegend.  Wegen  der  gewaltigen 
Ausdehnung  des  Tumors  konnte  nicht  constatirt  werden,  ob  er  den  Be- 
wegungen des  Kehlkopfs  folge  oder  nicht. 

Der  zweite  Tumor,  ungefähr  kindskopfgross,  auf  der  rechten  unteren 
Halsseite  gelegen,  welche  er  zu  -/s  bedeckt,  findet  die  Basis  seiner  Ein- 
pflanzung in  der  Fossa  supraclavicularis.  Explorativpunction  ergiebt 
dieselbe  Flüssigkeit  wie  beim  ersten  Tumor. 

Diese  beiden  Tumoren  begannen,  abgesehen  von  der  dadurch  er- 
zeugten Difformität,  in  den  letzten  Jahren  die  Gesundheit  ihrer  Trägerin 
ernstlich  zu  gefährden.  Die  Pat.  befand  sich  in  einem  Zustand  fort- 
währender Dyspnoe,  ohne  Erstickungsanfälle;  sie  klagte  über  Beklem- 
mung, ermüdete  leicht,  die  Athmung  war  kurz  und  ungenügend,  die 
Stimme  schwach,  heiser,  saccadirt  und  kaum  verständlich.  Pat.  klagt 
auch  über  schmerzhaftes  Eingeschlafensein  des  rechten  Armes,  ohne 
dass  sich  sensible  oder  motorische  Störungen  darin  zeigten.  Der  ganze 
Zustand  der  Kranken  zeugte  von  grosser  Schwäche. 

Durch  eine  erste  Operation  wird  der  seitliche  Tumor  in  der  Fossa 
supraclavicularis  entfernt,  wobei  es  sich  zeigte,  dass  ein  Divertikel  des 
Tumors  sich  zwischen  dem  Scalenus  post.  und  dem  Omo-hyoideus  er- 
streckte und  in  Berührung  mit  der  Pleura  parietalis  trat.  Am  Ende 
der  Operation  war  Butaresco  nicht  wenig  erstaunt,  zu  constatiren, 
dass  nicht  nur  jegliche  Communication  zwischen  den  beiden  Tumoren 
fehlte,  sondern  dass  auch  noch  die  aponeurotische  Scheide  des  Gefäss- 
nervenstranges  der  Carotis  dieselben  vollständig  schied.  Ein  rechts- 
seitiger Thyreoidallappen  war  beinahe  nicht  mehr  vorhanden. 

7  Monate  nach  der  Operation  schritt  Butaresco  zur  Exstirpation 
des  Kropfes  auf  der  vorderen  Halsseite,  da  sich  der  Zustand  der  Kranken 
sichtlich  gleich  geblieben  war.  Verticale  Incision  ein  Finger  breit  nach 
rechts  von  der  Medianlinie,  vom  Zungenbein  bis  zur  Basis  des  Stemum. 
Die  Grösse  des  Tumors  zwang  den  Operateur,  noch  zwei  transversale 
Schnitte  beizufügen,  und  300  —  400  Grm.  Inhalt  der  Cyste  mit  dem 
Apparat  von  Dieulafoy  zu  entleeren.  Anstatt  am  Jugulum  aufzuhören, 
sank  der  Tumor  noch  weiter  ins  Mediastinum  herab  hinter  das  Ster- 
num,  und  es  war  nicht  möglich,  ihn  noch  weiter  auszuschälen.  ^Ich 
habe  die  Flüssigkeit  der  Cyste  mit  dem  Apparat  von  Dieulafoy  ent- 
leert und  nachdem  ich  die  Cyste  weit  aufgeschnitten,  habe  ich  meine 
Hand  hineingebracht,  um  mir  Rechenschaft  über  ihre  Lage  und  ihre 
Beziehungen  zu  den  intra-mediastinalen  Organen  zu  geben.  Ich  ver- 
zichte darauf,  meine  Ueberraschung  zu  beschreiben,  als  ich  meine  Hand 
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an  der  Aorta  und  am  Herzen  fühlte^  deren  Pulsationen  durch  die  Cysten- 
wand  hindurch  gut  fühlbar  waren.  Diese  Cyste  drang  vertical  10  Cm. 
ins  Mediastinum  hinab,  zeigte  einen  transversalen  Durchmesser  von 
6 — 7  Cm.  und  folgte  der  Hinterflache  des  Sternum  bis  unterhalb  der 
4.  Articnlatio  stemocostalis.  Jeder  Versuch  einer  Ausschälung  der  Cyste 
wäre  sicherlich  mehr  als  unverzeihliche  Unklugheit  gewesen;  ich  habe 
also  nur  die  obere  Partie  in  der  Höhe  des  Jugulums  resecirt.  Nach- 
dem die  Cyste  am  Halse  einmal  entfernt  war,  sah  man,  wie  Trachea 
und  Oesophagus  in  ihrem  Cervicaltheile  nach  links  hin  verdrängt  waren ; 
bezüglich  ihrer  Lage  im  Thorax  war  nichts  Anormales  zu  bemerken. 
Ich  liess  den  linken  Lappen  der  Oland.  tbyr.  stehen;  nähte  das  obere 
Ende  der  intra-mediastinalen  Tasche  in  den  unteren  Wundwinkel  mit 
einem  Seidenfaden;  hierbei  gab  die  hintere  Wand  der  Cyste  nach  und 
konnte  leicht  herausgezogen  werden,  da  sie  in  einer  Ausbreitung  von 
6 — 7  Cm.  abgelöst  war.  Ins  Innere  der  Cyste  legte  ich  einen  Drain 
von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers  und  12  Cm.  lang;  ein  zweites 
Drain  in  die  Tiefe  hinter  die  Tasche,  da,  wo  sie  abgelöst  worden  war." 
Die  Incision  in  T-Form  wurde  mit  vier  tiefen  Metallnähten  und  mehreren 
oberflächlichen  geschlossen;  Jodoformverband  und  leichte  Compression. 
22.  Mai.  Temperatur  variirt  zwischen  37 ^  und  38 <^  Der  locale 
Befund  ist  nicht  schlecht,  aber  der  Stiel  der  Tasche,  der  in  die  Wunde 
genäht  worden  und  durch  die  Naht  geschnürt  war,  war  gangränös  ge- 
worden und  begann  sich  abzustossen.  Der  Faden  wurde  gelöst,  der 
ihn  fixirte,  und  die  ganze  brandige  Portion  weggeschnitten.  Hierbei 
öffneten  sich  die  Wundränder  im  unteren  Drittel  wieder  und  bildeten 
an  der  Basis  des  Sternum  eine  klaffende  Oeffnung.  Die  Untersuchung 
der  Cystenhöhle  mit  dem  Finger  zeigte  noch  dieselbe  ursprüngliche 
Länge  von  10  Cm.,  die  Breite  hatte  abgenommen  und  auf  der  hinteren 
Seite  bemerkte  man  die  in  grosser  Ausdehnung  blossgelegte  Trachea. 
—  Die  Vernarbung  machte  rapide  Fortschritte;  am  20.  Juni  konnte 
man  kaum  mehr  ein  gänsefederdickes  Drain  einführen.  Es  werden  noch 
einige  Jodinjectionen  gemacht  und  am  1.  Juli  ist  die  Kranke  vollständig 
geheilt. 

Vau  13.  Mitgetheilt  von  Wölfler.  »^  E.  R,  17  Jahre  alt; 
beide  Seitenlappen  mächtig  vergrössert.  Total exstirpation  am  28.  Fe- 
bruar 1883.  Der  Isthmus  bildet  eine  mehr  als  hühnereigrosse  Geschwulst 
und  liegt  vollkommen  retrosternal.  Symptome:  Die  linke  Larynx- 
hälfte  unbeweglich ;  die  rechte  zeigt  nur  geringe  Excursionen ;  die  Glottis 
kann  bei  tiefer  Inspiration  nur  in  geringem  Grade  geöffnet  werden. 
Hochgradige  Tracheostenose. 

Fall  14.  Mitgetheilt  von  Wölfler.^^j  Frau  A.  K.,  CO  Jahre 
alt,  operirt  am  12.  Februar  1S89.  Beträchtliche  Athemnoth,  keine  Stimm- 
bandlähmung, seitliche  Compression  der  tiefgelegenen  Tracheairinge. 
Der  Isthmus  sendet  nach  dem  rechten  Sternoclaviculargelenke  einen 
etwa  htthnereigrossen  Lappen,  welcher  die  Trachea  von  rechts  nach 
links  hin  comprimirt. 

Fall  13.  Mitgetheilt  von  R.  Demme. ^'<^)  Eine  angeborene 
fibröse  Struma,  vom  Mittelhorn  (Processus  pyramidalis)  der  Schilddrüse 
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ausgehend,  keilte  sich  als  sogenannter  Gottre  plongeant  hinter  dem  Brust- 
bein ein.  Die  Struma  wurde  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  diagnosticirt 
und  ebenso  ihre  grosse  Beweglichkeit  mit  der  Möglichkeit  des  Abwärts- 
gleitens festgestellt.  Die  vorgeschlagene  Excision  wurde  von  den  Eltern 
verweigert.  Am  7.  Tage  nach  der  Geburt  des  Nachts  unmittelbar  nach 
dem  Anlegen  des  Kindes  an  die  Mutterbrust  trat  Erstickungstod  ein 
durch  Druck  der  Geschwulst  auf  den  untersten  Abschnitt  der  Luftröhre. 
Die  Autopsie  bestätigte  die  Diagnose  mit  Rücksicht  auf  die  den 
plötzlichen  Tod  bedingende  Einkeilung  der  Struma  zwischen  Brustbein 
und  Luftröhre.  Die  Geschwulst  hatte  die  Grösse  einer  kleinen  Baum- 
nuss  und  bestand  aus  einer  grobfasrigen  Hyperplasie  des  Bindegewebs- 
stroma  des  betreffenden  Schilddrüsenabschnittes.  Die  folliculären  Schild- 
drüsenelemente waren  hier  nur  spärlich  nachzuweisen. 


IL   Zusammenhang  mit  dem  linken  Lappen. 

Fall  16.  MitgetheiltvonGiehrl.i3)  Der  Fall  betrifft  einen  Mann 
von  über  40  Jahren,  der  über  starke  Dyspnoe  klagte,  die  anfallsweise  bis 
zur  Athemnoth  stieg;  das  Gesicht  etwas  aufgedunsen,  geröthet,  der  Puls 
hart  und  voll,  Husten,  Herzklopfen,  flüchtige  Stiche  in  der  Brust  Der 
Herzschlag  war  dumpf  und  kaum  hörbar,  auch  das  Respirationsgeräusch 
zu  beiden  Seiten  der  Brust  an  der  vorderen  Fläche  kaum  hörbar;  es  war 
ein  Sattelhals,  aber  kein  eigentlicher  Kropf  zugegen ;  eine  ödematöse  An- 
schwellung der  Extremitäten  war  nicht  vorhanden,  wohl  aber  waren  beide 
Ober-  und  Unterarme  dicht  mit  blauen  petechienartigen  Flecken  bedeckt, 
die  angeblich  von  der  Unreinheit  des  Schneppers  bei  Anlass  zweier  Ader- 
lässe wegen  der  Athembeschwerden  herrühren  sollen.  Die  Dyspnoe  nahm 
von  Stunde  zu  Stunde  zu,  es  trat  die  höchste  Athemnoth,  Unruhe  und 
kalter  Seh  weiss  ein  und  der  Tod  erfolgte  am  3.  Tage. 

Section:  Als  das  Brustbein  weggenommen  wurde,  sah  man  eine 
grosse  harte  Geschwulst  fast  die  ganze  Brusthöhle  erfüllen,  den  Herz- 
beutel ganz  bedecken  und  bis  auf  das  Zwerchfell  hinabreichen,  an  wel- 
chem das  untere  Ende  desselben  adhärirte.  Nach  aufwärts  erstreckte 
sich  die  Geschwulst  unter  dem  Schlüsselbeine  zum  Halse  hinauf  und  es 
zeigte  sich,  dass  es  das  linke  Hörn  der  Glandula  thyreoidea  war,  welches 
diese  Anschwellung  bildete ;  diese  hatte  das  Ansehen  und  die  Consistenz 
einer  hepatisirten  Lunge,  und  beim  Durchschneiden  derselben  floss  eine 
trübe,  weissliche,  zähe  Flüssigkeit  tropfenweise  aus;  die  beiden  Caro- 
tiden,  sowie  die  Vena  cava  descendens,  der  Nervus  vagus  und  der  Sym- 
pathicus  beiderseits  waren  dicht  von  der  Geschwulst  umschlossen  und 
von  ihr  comprimirt.  —  Wahrscheinlich  hatte  die  Geschwulst  schon  längere 
Zeit  in  einem  geringeren  Umfange  bestanden  und  es  trat  Entzündung  in 
derselben  ein,  wodurch  das  Volumen  und  die  Consistenz  derselben  plötz- 
lich vermehrt  und  die  Circulatlon  gehemmt  wui*de. 

Fall  17.  Mitgetheilt  von  Malard.')  Beobachtung  VII 
(Bonnet<^)  I.e.).  Frau  v.  T.,  38  Jahre  alt,  verspürte  seit  4  Jahren 
eine  grosse  Behinderung  im  Athmen.  Beim  kleinsten  Spaziergang  musste 
sie  keuchen  und  der  Athem  wurde  ihr  kurz.    Dazu  stellte  sich  dann  noch 
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Hasten  ein,  der  nicht  aufhörte;  bis  sie  ein  wenig  geruht  hatte.  Da  die 
Beklemmung  immer  stärker  wurde^  consultirte  sie  Bonnet;  der  zuletzt 
durch  die  in  ihrem  Timbre  unregeimässig  alterirte  Stimme  und  durch 
ein  stridorartiges  Geräusch  daraufgeftthrt  wurde,  die  Ursache  am  rich- 
tigen Orte  zu  suchen.  Er  prüfte  aufmerksam  den  Hals  dieser  Dame 
und  entdeckte  sogleich  hinter  dem  inneren  Ende  der  linken  Clavicula 
einen  eigrossen  Tumor ,  herrührend  von  der  Hypertrophie  des  linken 
Thyreoidallappens.  Er  suchte  ihn  emporzuheben^  und  wie  dies  gelungen, 
verspürte  die  Dame  eine  plötzliche  Erleichterung  in  der  Athmung.  Kein 
Zweifel;  dass  dieser  Tumor  durch  seine  Lage  die  Trachea  comprimirtC; 
da  die  Beklemmung  sofort  wieder  erschien;  wenn  er  seinen  gewohnten 
Platz  einnahm.  Die  Geschwulst  wurde  durch  Stecknadeln  an  der  Vorder- 
fiäche  des  Halses  befestigt  gehalten;  dann  durch  Cauterisation  mit  dem 
Nachbargewebe  zur  Verwachsung  gebracht.    Heilung. 

fall  18.  Mitgetheilt  von  Demme.  ^^)  Pat.;  Mann  von  60  Jahren, 
ist  von  kleiner  Statur  und  kachektischem  Aussehen.  Er  wird  wegen 
Erstickungsbeschwerden  auf  die  medicinische  Abtheilung  des  Inselspitales 
anfgenommen.  Seit  einigen  Jahren  schon  litt  er  an  kurzem  Athem,  zeit- 
weiligen Asthmaanfällen  und  heftigen  Hustenkrämpfen.  üeber  seinen 
Kropf  weiss  er  keine  genauen  Angaben  zu  machen. 

Hals  kurz  und  dick.  Ueber  der  Incisura  sterni  ein  vom  mittleren 
Schilddrüsenlappen  ausgegangener,  unter  dem  Brustbein  hinabdrängender, 
nicht  deutlich  begrenzter;  massig  grosser;  auf  Druck  empfindlicher  Kropf. 
Kopf  auf  die  Brust  hinuntergezogen;  Versuch  der  Aufrichtung  bedingt 
Steigerung  der  Dyspnoe  und  Schmerzen. 

Auf  Darreichung  von  Jodmitteln  verschwanden  die  entzündlichen 
Erscheinungen  innerhalb  8  Tagen  und  der  Kropf  verkleinerte  sich.  In- 
dessen besserte  sich  trotzdem  die  Athmung  nicht  und  das  Herabdrängen 
des  Kropfes  wurde  immer  auffälliger.     Tod  am  21.  Juni  1861. 

Seetion:  Hals  fett;  über  dem  Sternum  kein  Kropf  sichtbar.  Hals- 
venen bedeutend  gefallt  und  verbreitert.  Kehlkopf  und  Trachea  nicht 
verschoben;  der  Kropf  des  MittellappenS;  welcher  beim  Spitaleintritt  so 
vergröBsert  gefunden  wordeU;  ist  zu  einem  haselnussgrossen;  von  Binde- 
gewebsmassen  umschlossenen;  der  Trachea  aufsitzenden  Narbenknoten 
znrückgebildet.  Nach  Entfernung  des  Brustbeines  erscheint  ein  grosser 
Cystenkropf;  der  auf  der  linken  Seite  in  feldflaschenähnlicher  Form  vom 
3.  bis  4.  Trachealring  bis  unter  die  Theilungsstelle  der  Bronchien  herab- 
steigt. Die  halsartig  verengte,  2V2  Cm.  im  Durchmesser  betragende  Partie 
erstreckt  sich  bis  zum  Thoraxeingang;  bedeckt  von  den  hyperplastischen 
Musculi  stemothyroidei  und  sternohyoidei.  Die  grossen  Gefässe  und 
Nerven  des  Halses  sind  nicht  verschoben.  Unmittelbar  unter  dem  Stemo- 
clavicular-Gelenk  und  der  Incisura  sterni  erweitert  sich  die  Cyste  und 
erreicht  bald  einen  Durchmesser  von  7V2 — 8  Cm.  Die  vordere  Wand 
der  Cyste  liegt  unmittelbar  an  Brustbein  und  Rippen,  ohne  mit  ihnen 
verwachsen  zu  sein.  Der  Längsdurchmesser  beträgt  12V2 — 13  Cm.  Der 
Grund  des  Sackes  berührt  die  grossen  Gefässe,  der  Aortenbogen  ist  indessen 
nicht  comprimirt  Die  Venae  anonymae  und  subclaviae  dagegen  sind 
centralwärts  verengt  und  leer,  peripherwärts  dilatirt  und  überfttllt.   Der 
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linke  obere  Lnngenlappen  ist  comprimirt.  Die  Trachea  ist  vom  4.  bis  5. 
Enorpelringe  an  bis  an  die  Theilungsstelle  bedeutend  comprimirt  und  zwar 
im  oberen  Theile  mehr  seitlich,  von  der  Incisora  sterni  an  aber  in  der  Rich- 
tung von  vorn  nach  hinten ;  die  grösste  Enge  entspricht  der  ersten  Rippe. 
Der  linke  Bronchus  ist  blass^  verdrängt^  aber  nicht  zusammengedrückt. 

Die  Kropf  Cyste  hat  4 — 5  Mm.  dicke  Wandungen  von  fest  fibröser 
Beschaffenheit.  Auf  ihrer  Innenfläche  finden  sich  fest  adhärente  alte 
Faserstoffmassen  und  zottige,  gefässreiche  Bindegewebswucherungen.  Der 
Inhalt  besteht  aus  einer  eiterähnlichen  mit  CoUoid  uud  Blutmassen  ge- 
mischten Jauche. 

Das  rechte  Herz  ist  etwas  vergrössert;  in  der  linken  Pleurahöhle 
einige  frische  Faserstoffstränge  in  der  Umgebung  des  Cystengrundes, 
daneben  noch  eine  ziemliche  Quantität  seröser  Flüssigkeit.  Linke  Lunge 
bedeutend  retrahirt,  rechte  im  oberen  Lappen  emphysematös,  im  unteren 
hypostatisch.  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  gelockert  und  geröthet, 
mit  reichlichem  Schleim  bedeckt.  Die  Veränderungen  sind  am  stärksten 
unterhalb  der  verengten  Stelle. 

Fall  19.  Mitgetheilt  von  Demme.  ^^)  Pat.,  Mann  von  45  Jahren, 
bemerkte  seit  5  Jahren  ein  Dickerwerden  seines  Halses,  und  rasch  ent- 
wickelten sich  anfangs  seitlich  vom  Kehlkopf  etwa  htthnereigrosse  weiche 
Geschwülste,  welche  auf  Jodmittel  kleiner  wurden.  Nach  einer  fieber- 
haften ELrankheit  folgte  jedoch  ein  Recidiv ,  zugleich  mit  Athmungsbe- 
schwerden.  Es  wurde  jetzt  eine  Punction  der  als  Cysten  diagnosticirten 
Geschwülste  vorgenommen,  die  nur  vorübergehende  Erleichterung  brachte. 

Status  vom  14.  October  1 861.  Gesicht  etwas  gedunsen,  leichter  Grad 
von  Exophthalmus  ohne  Sehstörung,  Lippen  etwas  livid.  Zu  beiden  Seiten 
des  Halses  finden  sich  Anschwellungen,  die  längs  des  Innenrandes  der 
Kopfnicker,  namentlich  links,  vorspringen.  Die  Carotis  pulsirt  rechts  an 
normaler  Stelle,  links  dagegen  am  Hinterrande  des  Sternocleidomast. 
Rechts  lässt  sich  die  Geschwulst  deutlich  im  Jugulum  abgrenzen,  links 
dagegen  setzt  sie  sich  in  den  Thorax  hinein  fort.  Die  bedeckende  Haut 
ist  normal;  der  grösste  Halsumfang  (2V2  Cm.  über  der  Incisura  sterni) 
beträgt  54  Cm.;  die  rechte  Geschwulst  ist  10  Cm.,  die  linke  15V2  Cm. 
breit;  die  Höhe  beträgt  rechts  12  Cm.,  links  16  Cm.  Die  beiden  Ge- 
schwülste sind  prall  elastisch,  deutlich  fluctuirend.  Der  Kehlkopf  ist 
1  Cm.  von  der  Mittellinie  abgewichen.  —  Puls  voll,  massig  beschleunigt, 
Athmung  etwas  rasch  und  pfeifend,  nach  den  alle  5  Minuten  sich  ein- 
stellenden Hustenparoxysmen  sehr  tief  und  knarrend,  stark  dyspnoisch. 
Ueber  der  Trachea  hört  man  namentlich  bei  der  Inspiration  ein  pfei- 
fendes, rauhes  Verengerungsgeräusch.  Ueber  der  linken  oberen  Brust- 
beinhälfte und  der  Regio  infraclavicularis  besteht  Dämpfung  mit  fast 
fehlendem  Athmungsgeräusch. 

Es  wird  eine  durch  die  beiden  Cystenkröpfe  bedingte  Compressions- 
stenose  der  Trachea  diagnosticirt  und  angenommen,  dass  die  linksseitige 
Cyste  bis  zur  Theilungsstelle  der  Trachea  hinabsteige  und  den  linken 
Bronchus  zum  Theil  comprimire. 

Am  21.  October  werden  durch  Punction  aus  der  rechten  Cyste 
6  Unzen  dunkelgelbe  Flüssigkeit  entleert  und  1  \^2  Drachmen  reine  Jod- 
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tinctur  injicirt.  Am  24.  October  wird  die  linke  Cyste  in  gleicher  Weise 
behandelt:  Entleerang  von  10  Unzen  chokoladebrauner,  flockiger^  dick- 
licher, cholest earinr eicher  Fltlssigkeit  und  Injection  von  2V2 — 3  Drachmen 
Jodtinctur.  Bis  zum  20.  December  war  nach  diesem  Eingriffe  der  Hals- 
umfang immer  geringer  geworden,  so  dass  der  Hals  eine  beinahe  normale 
Form  zeigte.  Ganz  unerwartet  traten  nun  etwa  5  mal  täglich  sich  er- 
neuernde Erstickungsanfälle  auf:  der  Pat.  wurde  plötzlich  livide,  bekam 
ausserordentliche  Athemnoth  und  Beklemmung,  lang  aussetzenden  Athem, 
dann  plötzlich  tief  seufzende  Inspiration  und  krampfhafte  Hustenstösse. 
Jeder  Anfall  dauerte  etwa  eine  halbe  Stunde;  nach  diesen  Anfällen 
verschluckte  sich  Pat.  häufig  beim  Essen,  die  Stimme  wurde  tief  rauh, 
und  bei  der  geringsten  Anstrengung,  vor  Allem  aber  bei  den  Husten- 
anfäUen,  steigerte  sich  die  Dyspnoe.  Mit  Htllfe  des  Laryngoskopes  con- 
statirte  man:  Röthung  und  Auflockerung  der  Schleimhaut  der  Epiglottis 
und  der  Aryknorpel;  während  das  rechte  Stimmband  normal  beweglich 
ist,  erscheint  das  linke  schlaff,  verengt  bei  der  Inspiration  die  Glottis 
und  zeigt  am  Schlüsse  der  Einathmung  vibrirende  Schwingungen.  Hieraus 
wurde  eine  Lähmung  des  linken  N.  recurrens  erkannt.  Von  der  vor- 
geschlagenen Tracheotomie  will  Pat.  nichts  wissen.  Deswegen  wird 
noch  eine  Punction  der  intrathoracischen  Geschwulst  versucht:  im  dritten 
Zwischenrippenraum  ein  Zoll  nach  aussen  vom  linken  Sternalrand  wird 
der  feine  Troicart  eingesenkt,  doch  lassen  sich  nur  einige  Tropfen 
cholestearinhaltiger  Flüssigkeit  gewinnen.  Der  schon  längere  Zeit  be- 
standene linksseitige  Exophthalmus  verschwand  beinahe  vollständig  am 
6.  Januar,  am  10.  Januar  reagirte  die  Pupille  träger  und  am  12.  Januar 
war  sie  merklich  enger  als  die  rechte.  Blutegel,  Narcotica  und  Strychnin- 
salbeeinreibungen  wurden  erfolglos  versucht.  Am  15.  Januar  Abends 
trat  nach  einem  Hustenanfall  Erstickungstod  ein. 

Sectioniergebnias  der  hier  speciell  interessirenden  Verhältnisse  der 
Hals-  und  Brustorgane:  Hals  fett,  Anordnung  der  Muskeln  normal.  Zu 
beiden  Seiten  des  Larynx  und  des  oberen  Tracheairohres  2  fest  anzu- 
fühlende, leicht  von  der  Umgebung  zu  lösende  Geschwülste,  welche  die 
narbig  contrahirten  und  sehr  geschrumpften,  im  Leben  operirten  Cysten 
darstellen.  Im  Innern  findet  sich  noch  ein  kleiner,  blutig  seröse  Flüssig- 
keit enthaltender  Hohlraum.  Hinter  diesen  geheilten  Cystenkröpfen 
finden  sich  noch  2  unberührte  Geschwülste,  welche  bei  ihrer  tiefen  Lage 
äusserlich  nicht  erkannt  wurden. 

Die  rechtsseitige,  etwa  gänseeigrosse  Geschwulst  erstreckt  sich  vom 
ersten  bis  achten  Trachealring,  durch  bindegewebige  Bandmassen  eng 
an  dieselbe  geheftet.  Sie  lässt  auf  ihrer  Oberfläche  eine  den  multiplen 
Cysten,  welche  peripherisch  in  der  Drüsenhyperplasie  liegen,  entsprechende 
höckrige  und  lappige  Beschaffenheit  erkennen.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  wird  sie  als  parenchymatöse  Hyperplasie  mit  colloider 
Metamorphose  festgestellt.  Die  linksseitige  Geschwulst  bietet  den  drei- 
fachen Umfang  der  rechten;  hat  eine  ziemlich  regelmässige  ovale  Form 
und  wenig  unebene  Oberfläche.  Sie  beginnt  eng  adhärirend  in  der 
Gegend  des  3.  Tracheairinges,  setzt  sich  an  der  Luftröhre  und  längs 
des  linken  Bronchusastes  fort,  während  sich  anderseits  ein  pseudomem- 
branöser Strang  bis  zum  ersten  Trachealring  emporzieht.    Die  Geschwulst 


16  I.  WüHRMANN 

besteht  aus  einer  einKigen  Cyste ,  deren  Wandungen  3—4  Linien  diek, 
blättrig  nnd  zottig  auf  der  Innenfläche  sind;  deren  Inhalt  ans  einer 
chokoladenfarbigen^  dicklichen,  cholestearin-  und  eiweissreichen  Fltlssig- 
keit  und  vielen  Fibrinflocken  besteht.  Durch  die  rechtsseitige  Geschwulst 
wird  die  Trachea  bereits  in  ihrem  1.  und  2.  Enorpelringe  seitlich  etwas 
zusammengedrückt.  Die  auffallendste  Verengerung  aber  beginnt  am 
3.  Trachealring  und  erstreckt  sich  von  da  bis  zum  linken  Bronchus,  der 
comprimirt  und  beträchtlich  verengt  ist.  In  ihrem  Verlaufe  bildet  die 
Luftröhre  keine  namhaften  seitlichen  Abweichungen.  Ein  Theil  der 
unteren  und  linken  Cystenwölbung  comprimirt  die  linke  Lungenspitze 
und  ist  der  Pleura  leicht  adhärent.  Starker  Tracheobronchialkatarrh. 
Das  linke  Stimmband  ist  etwas  schlaflfer  wie  rechts  und  etwas  nach 
unten  herabgedrückt.  Massiges  Oedem  der  Epiglottis  und  der  Ligg. 
ary-epiglottica. 

Die  grossen  Oefäss-  und  Nervenstämme  des  Halses  sind  grössten- 
theils  in  ihren  normalen  Wechselverhältnissen.  Der  Arcus  aortae  ist 
durch  die  tiefe  Wölbung  der  linken  Eropfcyste  etwas  deprimirt,  jedoch 
nicht  stenosirt.  Der  N.  recurrens  ist  rechts  in  normaler  Lage,  links  da- 
gegen verläuft  er  durch  die  innere  und  vordere  Wölbung  der  Cyste 
nach  vorn  gedrängt,  etwas  entfernt  von  der  Luftröhre  zum  Kehlkopf. 
Er  ist  stellenweise  in  Pseudomembranen  eingebettet,  geröthet  und  etwas 
dicker  als  der  rechtsseitige.  Das  Mikroskop  constatirt  seröse  Schwellung 
und  beginnende  Fettdegeneration  der  Primitivröhren.  Der  Halsstamm 
des  linken  Sympathicus  ist  mehr  geröthet,  die  Scheide  etwas  serös  ge- 
schwellt. —  Im  übrigen  Körper  mehrfache  Staunngserscheinungen ;  in 
den  Lungen  etwas  Emphysem.  Geringer  Ascites;  in  den  Nieren  venöse 
Hyperämie  und  Catarrh  der  Bindensubstanz. 

Fall  20.  Mitgetheilt  von  Proust.^<^)  Pat.,  Glasschmelzer, 
35  Jahre  alt,  trat  am  21.  Januar  ins  Hospital  St.  Antoine  ein.  Er 
trägt  an  der  unteren  linken  Seite  des  Halses  einen  ungefähr  faustgrossen 
Tumor.  Beim  ersten  Spitalanfenthalte  im  Jahre  1874  war  der  Tumor 
weniger  entwickelt,  dagegen  war  auf  der  Vorderseite  des  Halses  und 
der  Brust  schon  eine  anormale  Entwicklung  der  oberflächlichen  Venen 
bemerkbar. 

Anamnese:  Pat.  ist  in  einer  Gebirgsgegend  Italiens  geboren,  wo 
der  Kropf  nicht  vorkommt,  dagegen  in  den  benachbarten  Thälern  häufig. 
Sein  Vater  ist  90,  die  Mutter  80  Jahre  alt;  beide  gesund.  Pat.  hat 
1863  Typhus  durchgemacht.  Vor  2  Jahren  hatte  er  rechterseits  einen 
eiternden  Bubo  infolge  Schankers.  Ketten  geschwollener  Lymphdrüsen 
sind  jederselts  in  der  Inguinalgegend  noch  vorhanden.  Die  Unterkiefer- 
drüsen und  diejenigen  am  Vorderrande  des  Cucullaris  sind  ebenfalls 
geschwollen  und  indurirt.  Gegenwärtig  besteht  Heiserkeit,  jedoch  waren 
niemals  Halsweh,  Exostosen  oder  Hauteruptionen  vorhanden.  Bezüglich 
des  Tumors  weiss  Pat.  nichts  anzugeben;  der  Hals  wurde  allmählich 
dicker,  und  zu  gleicher  Zeit  bemerkte  der  Kranke,  dass  er  leicht  ausser 
Athem  kam.  In  der  Nacht  hat  er  oft  Alpdrücken  und  dabei  weckt  ihn 
dann  immer  ein  Gefühl,  als  ob  man  ihm  die  Kehle  zuschnüre.  Vielleicht 
trägt  dazu  die  Gewohnheit  des  Kranken  bei,  täglich  2  Liter  Wein  und 


Die  Struma  intxathoracica.  17 

1  Liter  Raffe  zu  trinken.  Seit  10  Monaten  hat  sowohl  das  Volumen 
des  Tumors  zugenommen  als  auch  die  OefiUsdilatation. 

Status:  der  Tumor  liegt  unter  dem  Sternomast.  und  ist  von  ovaler 
Form.  Seine  ungefähren  Grenzen  sind:  nach  oben  endigt  er  zweifinger- 
breit unter  dem  Unterkiefer;  rechterseits  wird  er  von  der  Trachea  be- 
grenzt, deren  Knorpelringe  man  deutlich  fühlt;  letztere  ist  beträchtlich 
nach  rechts  abgewichen,  denn  die  Kante  der  Cartilago  thyreoidea  ent- 
spricht einer  Linie,  die  senkrecht  über  dem  rechten  Sternoclavicular- 
gelenk  errichtet  würde.  In  der  Tiefe  (d.  h.  nach  hinten)  scheint  sich 
der  Tumor  an  die  Wirbelsäule  anzustemmen.  Nach  unten  taucht  er 
hinter  die  Clavicula  und  kann  durch  die  Palpation  nicht  genau  bestimmt 
werden.  Die  Haut  zeigt  enorme  Venendilatation,  ist  gut  über  dem  Tumor 
verschieblich.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind  durch  das  Volumen 
des  Kropfes  in  vielen  Beziehungen  gehindert,  ohne  dass  dabei  noch 
Paralyse  des  M.  sternomast.  vorhanden  wäre.  Der  Tumor  selbst  zeigt 
eine  gewisse  Beweglichkeit,  die  ihn  lateralwärts  zu  verschieben  erlaubt. 
Er  zeigt  keine  eigenen  Pulsationen,  dagegen  wird  er  bei  Hustenstössen 
herauf-  und  herausgeschleudert;  zugleich  wird  dann  die  Haut  des  6e- 
siebtes  und  Halses  turgescent.  Bei  Schluckbewegungen  dagegen  bleibt 
der  Tumor  unbeweglich.  Die  Auscultation  der  Trachea  in  der  Höhe  des 
Tumors  lässt  kein  besonderes  Athemgeräusch  vernehmen.  Obwohl  die 
Trachea  beträchtlich  nach  rechts  abgewichen  ist,  besteht  doch  kein 
Stridor;  der  Tumor  scheint  also  das  Lumen  der  Trachea  nicht  zu  ver- 
engern. Sobald  man  aber  auf  den  Tumor  drückt,  ruft  man  sofort  einen 
Hustenkrampf  hervor.  —  Der  Tumor  selbst  scheint  von  einem  resis- 
tenten Balge  begrenzt  zu  sein;  seine  Gousistenz  ist  nicht  überall  die 
gleiche:  aussen  elastisch,  innen  mehr  fester.  Fluctuation  ist  deutlich 
vorhanden. 

Schlingbeschwerden  bestehen  keine.  Die  Fingerexploration  des 
Rachens,  namentlich  der  Vorderseite  der  Wirbelsäule  ist  nur  unvoll- 
ständig möglich  und  ergiebt  nichts.  Dafür,  dass  der  Tumor  auf  den 
Sympathicus  drückt,  spricht  Ungleichheit  der  Pupillen.  —  Gegenwärtig 
besteht  kein  Oedem  des  Gesichtes  oder  des  linken  Armes,  dagegen  ver- 
sichert der  Kranke,  dass  es  bisweilen  an  beiden  Orten  erscheine.  Nie- 
mals hat  der  ELranke  das  Gefühl  von  Eingeschlafensein  des  linken  Armes 
gehabt;  rechterseits  bestehen  einige  Venendilatationen.  Der  Oarotispuls 
ist  links  nicht  fühlbar;  Radialpuls  ist  beiderseits  sehr  klein,  leicht  unter- 
drüekbar,  unregelmässig  von  einem  Tag  zum  andern. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  hinten  in  der  Höhe  des  6.  Cervicalwirbels 
eine  anormale  Hervorwölbung  der  Dornfortsätze,  Schmerz  ist  aber  da- 
selbst nicht  vorhanden.  Dagegen  ist  Druck  auf  den  3. — 4.  Cervical- 
wirbel  etwas  schmerzhaft;  Beugungs-  und  Drehbewegungen  des  Kopfes 
sind  intact.  Immerhin  ist  die  Aufrichtung  des  Kopfes  weniger  vollständig, 
vielleicht  nur  infolge  der  Anwesenheit  des  Tumors.  Niemals  litt  der 
Kranke  an  Torticollis  oder  Neuralgie  in  dieser  Gegend;  indess  giebt 
er  an,  beim  Beginn  der  Kropfanschwellung  etwas  an  Schlingbeschwerden 
gelitten  zu  haben. 

Das  Herz  ist  gesund.  Die  Lungen  zeigen  etwas  Katarrh.  Hinten 
im  linken  Interscapularaum  besteht  eine  recht  deutliche  Dämpfung,  die 
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iich  weniger  klar  auch  rechterseits  findet.  Linkerseits  nach  innen  von 
der  Scapnla  besteht  Bronchialathmen.  Die  Respiration  ist  im  linken 
Oberlappen  unvollständig;  wenige  Rasselgeräusche  vorhanden,  die  auch 
rechts  nicht  fehlen.  Auswurf  spärlich,  halb  schaumig-serös,  halb  eitrig. 
Nachts  ziemlich  starke  Fieber  und  Schweisse. 

Am  27.  Februar  ergiebt  die  Probepunction  des  Tumors  un- 
gefthr  60  Orm.  beinahe  reines  Blut.  Der  dadurch  etwas  abgeschwollene 
Tumor  hat  am  Abend  seine  vorige  Grösse  wiedererreicht.  Zugleich  ein 
leichter  spontaner  Schmerz,  der  durch  Druck  stärker  wird.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Flüssigkeit  ergab  zahlreiche  rothe  Blut- 
körperchen und  wenige  weisse. 

3.  März.  Wenn  man  langsam  und  allmählich  auf  den  Tumor  drückt, 
so  verschwindet  er  beinahe  ganz;  sobald  der  Druck  aufhört,  stellt  sich 
der  Tumor  in  wenigen  Augenblicken  wieder  her.  Eine  brüske  Com- 
pression  verursacht  sofort  einen  Hustenanfall,  wobei  der  Tumor  noch 
mehr  anschwillt. 

Während  eines  Monats  bleibt  dieser  Lokalbefnnd  der  gleiche;  der 
Allgemeinzustand  dagegen  verschlimmert  sich.  Ueberaus  reichliche 
Nachtsch weisse;  Appetitverlust,  Erbrechen.  Am  7.  April  Abends  zeigt 
sich  die  linke  Oesichtshälfte  bedeutend  geschwollen;  der  Kranke  ist 
orthopno^tisch;  die  Augen  fallen  beinahe  aus  ihren  Höhlen  heraus;  in 
der  Nacht  tritt  der  Tod  ein. 

Saotion:  Oedem  der  linken  Gesichtshälfte  verschwunden.  Der  Sterno- 
mast.  nach  aussen  verdrängt  und  in  seinem  mittleren  Theile  nach  aussen 
umgelegt.  Der  Tumor  ist  rund,  an  einigen  Stellen  leicht  gelappt  und 
zeigt  deutliche  Fluctuation  in  seiner  oberen  äusseren  Partie.  Er  steigt 
hinter  der  linken  Articulatio  sternoclavicularis  in  den  Thorax  hinab 
bis  zum  2.  Intercostalraum.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  das  Verschwinden 
des  Tumors  auf  Druck  keine  wahre  Reduction  war,  sondern  nur  ein 
Weiterhinabdrängen  des  Tumors  in  die  Brust.  Der  N.  phrenicus  ist 
nach  aussen  verdrängt,  sonst  intact.  Carotis  und  Jugularis  interna  finden 
sich  auf  der  hinteren  Seite  des  Tumors,  zeigen  keine  Veränderungen. 
Der  Sympathicus  scheint  zwischen  Tumor  und  Wirbelsäule  eingeklemmt 
!zu  sein,  ist  aber  nicht  atrophirt.  Am  Vorderrande  des  M.  trapezius 
eine  Kette  hypertrophischer  Lymphdrüsen. 

Nach  Entfernung  eines  Stückes  des  Sternum,  der  Clavicula  und  dei* 
ersten  lüppen  zeigt  es  sich,  dass  der  Tumor  gut  faustgross  ist,  vom 
linken  Thyreoidallappen  gebildet  ist,  und  direct  der  Trachea  anhaftet 
ohne  Stiel.  Seine  Grösse,  sein  Gewicht,  die  Aponeurosen  des  Halses, 
die  ihn  einschliessen ,  erklären,  warum  er  den  Bewegangen  des  Kehl- 
kopfes beim  Schlucken  nicht  folgte. 

Der  Durchschnitt  des  Tumors  ergiebt,  dass  der  untere  Theil  aus 
einer  Cyste  gebildet  ist,  in  der  durch  Fibrinablagerungen  mehrere  kleine 
secundäre  Cysten  entstanden  sind.  Diese  Fibrinablagerungen  sind  in 
ihren  äusseren  Lagen  mit  Blut  infiltrirt,  reissen  leicht  ein  und  gleichen 
ganz  den  Ablagerungen  in  Aneurysmen.  Ihre  Schichtung  erklärt  sich 
aus  der  Unbeweglich  keit  der  Flüssigkeit  im  Tumor.  Aus  dem  Schnitte 
entleert  sich  seröse  Flüssigkeit  und  Blut.  Der  ganze  Tumor  ist  von 
einem  fibrösen  Balg  umgeben,  der  sich  leicht  von  den  umgebenden  Ge- 
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weben  trennen  lAsat.  Zwischen  dem  Tumor  und  der  Trachea  findet  sich 
noch  eine  kleine  abgeplattete  Masse,  die  mit  dem  rechten  Thyreoidlappen 
zusammenhängt  und  unter  dem  Mikroskop  die  Structur  der  Glandula 
thyreoidea  erkennen  Iftsst.  Man  muss  also  annehmen,  dass  sich  die  Cyste 
nur  ans  einem  Theile  des  linken  Lappens  entwickelt  hat,  dass  sie  aber 
secundär  die  noch  intacte  Partie  zur  Atrophie  gebracht  hat 

Die  Trachea  ist  bedeutend  verdrängt,  aber  nicht  verengt.  Herz 
normal.  Die  Lungen  zeigen  an  ihrer  Spitze  mehr  confluirende,  in  den 
übrigen  Theilen  mehr  zerstreute  tubercuiöse  Infiltration.  Linkerseits 
besteht  eine  ungefähr  eigrosse  Caveme,  rechterseits  mehrere  kleinere. 

fall  21.  Mitgetheilt  von  Eroenlein.*-^)  Am  1.  October  1883 
wurde  ein  Fat  in  die  Klinik  aufgenommen,  der  zu  ersticken  drohte  und 
alle  Erscheinungen  hochgradigster  Tracheostenose  darbot  Eroenlein 
erkannte  in  dem  Kranken  sofort  einen  Mann,  den  er  früher  hin  und  wieder 
gesehen  hatte  und  der  als  Astmathiker  galt,  weil  ihm  bei  der  geringsten 
Anstrengung  der  Athem  auszugehen  drohte.  Diese  Athemnot  war  langsam 
schlimmer  geworden  und  hatte  den  Fat  wiederholt  nach  Zürich  in  ärzt- 
liche Behandlung  getrieben.  So  war  es  auch  an  diesem  Tage  der  Fall 
gewesen.  Mit  knapper  Noth  hatte  der  Kranke  Vormittags  die  zwei- 
stündliche  Eisenbahnfahrt  von  Schaffhausen  nach  Zürich  zurücklegen 
und  Professor  H.  aufsuchen  können,  welch  letzterer  die  drohende  Er- 
stickungsgefahr sofort  erkennend,  den  Fat.  unverzüglich  nach  der  Klinik 
dirigirte. 

Status:  „Die  Untersuchung  musste  sich  bei  dem  bedenklichen  Zu- 
stande des  Kranken  auf  das  Notiiwendigste  beschränken;  denn  die  hoch- 
gradige Cyanose  der  Wangen,  Lippen  und  Zunge  und  der  Hände,  die 
äusserst  angestrengte,  langsame  und  keuchende  Respiration  in  sitzender 
Stellung,  die  beginnende  Apathie  und  Benommenheit  verlangten  unver- 
züglich Hülfe,  sollte  Fat  nicht  rasch  asphyktisch  zu  Orunde  gehen. 
Eine  laryngoskopische  Untersuchung  war  nicht  mehr  ausführbar;  im 
Uebrigen  sprach  die,  wenn  auch  matte,  doch  reine  Stimme  nicht  für 
den  Sitz  der  Affection  im  Kehlkopf;  am  Halse  war  nichts  Abnormes 
nachzuweisen,  vor  Allem  erschien  die  Schilddrüse  normal;  auch  die 
Untersuchung  des  Thorax  ergab  keine  positiven  Anhaltspunkte  für 
den  Sitz  und  die  Art  der  Tracheostenose.  Denn  dass  es  sich  um 
eine  solche  handelte,  war  klar;  ich  dachte  in  erster  Linie  an  einen 
Mediastinaltumor,  der  von  aussen  die  Trachea  comprimirte,  musste  aber 
bekennen,  dass  ich  in  diesem  Falle  eigentlich  eine  entsprechende 
Dämpfung  bei  der  Percussion  des  Thorax  erwartet  hätte,  und  eine 
solche  fehlte. 

Bei  dieser  nicht  sehr  befriedigenden  Sachlage  machte  ich  die 
Tracheotomie  ohne  Narkose,  in  halb  sitzender  Stellung  des  Fat,  dabei 
fielen  mir  2  Dinge  auf,  noch  ehe  ich  die  Trachea  eröffnet  hatte:  1.  die 
äusserst  geringen  Excursionen,  welche  der  Kehlkopf  bei  In-  und  Exspi- 
ration machte  und  2.  der  Tiefstand  des  Kehlkopfes,  die  Kürze  des 
Halstheiles  der  Trachea.  Obwohl  ich  die  Tracheotomia  sup.  ausführte 
und  den  1.— 3.  Trachealring  spaltete,  lag  die  Trachealwnnde  doch  ganz 
im  Jugulum,  wie  bei  dem  tiefen  Luftröhrenschnitt.    Ein  wallnussgrosser 

2* 
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Processns  pyramidalis^  der  das  Operationsfeld  deckte ^  und  nach  oben 
bis  zur  Mitte  des  Schildknorpels  reichte,  mosste  dabei  von  der  Trachea 
abgelöst  und  umgeklappt  werden,  was  relativ  leicht  und  ohne  Blntnng 
geschah.  Eine  Erleichterung  der  Respiration  trat  nach  Eröffiinng  der 
Trachea  nicht  ein,  auch  nicht  als  eine  grosskalibrige  L  üer 'scher  Tracheal- 
canttle  eingeführt  wurde.  Im  Oegentheil  zwang  die  in  diesem  Momente 
vermehrte  Athemnoth  die  Cantlie  sofort  wieder  zu  entfernen.  Eine 
kleine  Erleichterung  der  Respiration  trat  dagegen  ein,  wenn  der  Kehl- 
kopf mittelst  eines  scharfen,  unter  dem  Ringknorpel  eingesetzten  Hakens 
kräftig  nach  oben  gezogen  wurde,  wobei  er  indess  dem  Zuge  nur  wenig 
und  schwer  folgte.  Von  der  Trachealwunde  aus  Hess  sich  der  oberste 
Theil  der  Trachea  mit  dem  Beleuchtungsspiegel  gut  übersehen.  Die 
Schleimhaut  war  stark  blauroth  injicirt,  das  Lumen  der  Luftröhre  oben 
von  normaler  Höhe,  nach  unten  aber  entschieden  verengert  und  in  eine 
schräge  von  vorn  rechts  nach  hinten  links  gerichtete  Spalte  verwandelt. 
Die  Bifurcationsstelle  war  nicht  zu  sehen.  Um  noch  weitere  Aufklärung 
zu  erhalten,  führte  ich  rasch  den  Zeigefinger  in  die  Trachea  abwärts, 
so  weit  ich  konnte,  wobei  ich  ebenfalls  die  nach  unten  zunehmende  Ver- 
engerung constatirte,  einen  intratrachealen  Tumor  aber  jedenfalls  aus- 
schliessen  konnte.  Auf  diesen  Eingriff  reagirte  Fat.  mit  einem  kräftigen 
Hustenstoss  und  warf  dabei  ungefähr  einen  Esslöffel  voll  eitrigen  Schleims 
aus,  was  ihm  einige  Erleichterung  verschaffte.  —  Ich  stellte  jetzt  die 
Diagnose  auf  Compressionsstenose  der  Trachea  und  machte  einen  Ver- 
such, die  König 'sehe  Canttle  einzulegen,  was  auch  gelang,  ohne  dass 
jedoch  die  Respiration  dadurch  erheblich  freier  geworden  wäre.  Diese 
blieb  im  Gegentheil  fortgesetzt  erschwert,  wenn  auch  nicht  in  dem  Maasse 
wie  vor  der  Operation.  Wir  mussten  uns  mit  diesem  theilweisen  Erfolge 
begnügen  und  Hessen  die  König' sehe  Ganüle  liegen.^ 

Der  weitere  Verlauf  lässt  sich  in  wenige  Worte  zusammenfassen: 
der  vor  der  Operation  leicht  benommene  Fat  schien  sich  erst  zu  er- 
holen, sein  Sensorium  wurde  frei,  er  gewann  wieder  Lebenslust  und 
trank  gern  und  öfters  die  ihm  gebotene  flüssige  Nahrung.  Schon  nach 
einigen  Tagen  aber  wurde  der  Zustand  wieder  schlechter;  leichte  De- 
lirien stellten  sich  ein,  die  Athmung  ward  mühseUger  und  am  10.  Oc- 
tober  starb  Fat.  unter  allen  Erscheinungen  chronischer  Kohlensäure- 
intoxication. 

Seotion:  Von  dem  unteren  und  hinteren  Pole  des  linken  Lappens 
der  im  Uebrigen  nicht  vergrösserten  Schilddrüse  geht  ein  herzförmig 
gestalteter,  fast  faustgrosser,  glattwandiger,  von  einzelnen  grossen  Venen- 
ästen begleiteter  Fortsatz  unter  der  ersten  linken  Rippe  nach  unten  in 
den  Thorax,  wo  er  sich  medianwärts  wendend  zwischen  Trachea  und 
Oesophagus  hineindrängt,  mit  seinem  unteren  Ende  gerade  bis  zur  Bi- 
furation  der  ersteren  reichend  und  nach  rechts  den  lateralen  Rand  von 
Oesophagus  und  Trachea  wohl  um  2  Cm.  überragend.  Die  Länge  dieses 
intrathorcacbchen  Schilddrüsentumors  beträgt  8  Cm. ,  die  Breite  7  Gm., 
die  Dicke  5  Cm.  und  der  Umfang  15  Cm.  Der  Tumor  ist  solide  und 
stellt  einen  CoUoidkropf  mit  derber  Kapsel  dar.  In  der  Höhe  der 
oberen  Thoraxapertur,  entsprechend  dem  Druck  der  darüberliegenden 
linken  ersten  Rippe,   trennt  eine  halsförmige  Einschnürung  den  Tumor 
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von  der  Hauptmasse  des  linken  Schilddrttsenlappens.  Durch  die  Ein- 
keilnng  des  Tnmors  zwischen  Luft  und  Speiseröhre  sind  diese  beiden 
Organe  in  einer  Längsausdehnnng  von  4 — 5  Cm.  und  zwar  in  der  Höhe 
dea  10. — 12.  Traohealringes  5  Cm.  weit  auseinandergedrängt,  so  zwar, 
dass  die  säbelscheidenartig  abgeplattete  und  deutlich  erweichte  Trachea 
einen  starken  Bogen  nach  vorn  und  rechts  beschreibt,  während  der 
Oesophagus  ebenfalls  plattgedrilckt,  nach  hinten  und  etwas  nach  links 
verdrängt  erscheint.  Erst  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea  legen 
sich  die  beiden  Organe  in  normaler  Weise  wieder  aneinander.  —  Genau 
entsprechend    in    Lage 

und  Ausdehnung  der  in-  Fig.  1. 

trathoracischen  Struma 
zeigt  die  Wirbelsäule 
vom  1. — 5.  Brustwirbel 
eine  starke  skoliotische 
Verkrümmung  nach 
links;  die  Sehne  dieses 
Bogens  ist  1 1  Cm.  lang 
und  der  Abstand  des 
Scheitels  des  Bogens  von 
derSehne  beträgt  2,6Cm. 
In  der  Concavität  dieser 
Krümmung,  also  rechts 
von  der  nach  links  aus- 
gebogenen Brustwirbel- 
Bänle,  liegt  der  Tumor 
bequem  eingebettet  und 
mitihm  hinten  die  Speise- 
und  vom  die  Luftröhre. 
Imüebrigen  verläuft  die 
Wirbelsäule  ober-  und 
unterhalb  dieser  skolio- 
tischen  Ausbiegungen 
vollkommen  gerade. 

Der  übrige  Befund 
bot  wenig   Bemerkens- 
werthes;  starke  Schwel- 
lung der  Bronchial-  und  Mediastinaldrüsen,  Atherom  der  Aorta,  massiges 
Lnngenemphysem;  cyanotischelnduration  der  Nieren,  Katarrhder  Bronchien. 

Anamneae:  Der  Kranke,  welcher  ein  Alter  von  63  Jahren  erreicht 
hatte,  war  seit  seiner  Eandheit  engbrüstig,  und  zwar  führte  die  Mutter 
dies  auf  einen  Croupanfall  zurück  (Tracheotomie  war  bei  dieser  Gelegenheit 
nicht  gemacht  worden).  In  späteren  Jahren  nahm  die  Beengung  immer  mehr 
zu  und  ebenso  ein  häufig  sich  einstellender  Husten.  Bergsteigen  und  später 
schon  das  einfache  Treppensteigen  verursachten  grosse  Beschwerden,  die 
vom  Arzte  jeweils  auf  Emphysem  der  Lungen  zurückgeführt  und  mit  Jodkali 
bekämpft  wurden.  Anf  letzteres  Mittel  trat  häufig  temporäre  Besserung 
ein.  Ausser  der  beständigen  Athemnoth  hatte  Fat.  aber  schon  vor 
30  Jahren   einmal  beim  Tanzen  plötzlich  einen  Erstickungsanfall,  der 
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sich  dann  etwa  alle  Jahre  einmal,  später  häufiger  wiederholte.  —  Eine 
wesentliche  Steigerung  aller  dieser  Beschwerden  wnrde  erst  diesen 
Sommer  constatirt ;  namentlich  klagte  Pat.  über  ein  beängstigendes  Oe- 
ftlhl  in  der  Herzgegend  und  dass  er  häufig  Hustenreiz  habe  und  ganz 
wenig  Schleim  in  den  Luftwegen  ihn  oft  sehr  quäle,  weil  er  ihn  nicht 
heraushusten  könne.  Ferner  behauptete  Pat.  mit  grösster  Bestimmtheit: 
beim  Husten  bleibe  ihm  der  Kehlkopf  oben  im  Halse  stecken,  gehe 
nicht  mehr  hinunter,  und  er  mttsse  ihn  dann  sofort  gewaltsam  mit  seinen 
Händen  hinunterdrttcken,  um  nicht  zu  ersticken.  Auch  das  Essen  war 
in  letzter  Zeit  erschwert;  Festes  ging  gar  nicht  mehr  hinunter  und  auch, 
wenn  Pat.  Flüssiges  genoss,  so  musste  er  zwischen  hinein  öfters  Athem 
schöpfen. 

Die  im  verflossenen  Sommer  von  Herrn  Prof.  0.  W.  vorgenommene, 
recht  schwierige  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  gute  Function 
der  Stimmbänder,  Larynxeingang  injicirt.  Bei  der  zweiten  Untersuchung 
am  10.  September  erschienen  auch  die  Stimmbänder  injicirt,  bisweilen 
gut  sich  bewegend,  dann  wieder  mangelhaft  auseinanderweichend.  Keine 
Dämpfung  in  der  Stemalgegend  oder  sonstige  Zeichen,  welche  auf  einen 
Mediastinaltumor  oder  ein  Aneurysma  hingewiesen  hätten. 

Post  sectionem  wurde  die  endgiltige  Diagnose  auf  Processus 
accessorius  congenitus  intrathoracicus  retrotrachealis 
gestellt,  der  strumös  degenerirend,  schon  frühzeitig  sich  vergrösserte 
und  nach  63  jährigem  Bestände  den  Tod  des  Individuums  zur  Folge  hatte. 

Vall  22.  Mitgetheilt  von  Zenker  und  Ziemssen.^')  Bei 
einer  Frau,  deren  rechter  Schilddrüsenlappen  zum  grössten  Theil  vereitert 
war,  schlössen  sich  am  hinteren  Bande  des  wenig  vergrösserten  linken 
Lappens  nach  unten  zwei  vom  Hauptdrüsenkörper  ganz  getrennte 
Nebenschilddrüsen  an,  von  denen  die  untere  und  grössere,  auch  etwas 
gallertig  geschwellte,  5  Cm.  lang,  3V2  Cm.  breit,  1V2  Cm.  dick,  ganz 
zwischen  Wirbelsäule  und  Speiseröhre  gelagert  war  und  die  hintere 
Speiseröhrenwand  dadurch  eingedrückt  hatte. 

Fall  23.  Aus  der  Privatpraxis  von  Doc.  Dr.  Kaufmann. 
Frau  K.y  36  Jahre  alt,  war  von  1868 — 1872  verheirathet.  1869  gebar 
sie  ein  Mädchen.  Einen  Kropf  besass  sie  schon  seit  frühester  Jugend. 
Erst  im  Jahre  1880  begannen  die  ersten  Erstickungsanfälle,  welche 
ohne  alle  Ursache  begannen  und  sich  alle  halb  oder  viertel  Jahre  wieder- 
holten; den  zweitletzten  Anfall  bekam  Pat.  im  Juni  1885.  Es  wurde 
ihr  plötzlich  enge,  so  dass  sie  nach  Hause  geführt  werden  musste ;  dieser 
Zustand  hielt  ungefähr  eine  Stunde  an ;  Bewusstlosigkeit  war  nicht  vor- 
handen, dagegen  blieb  grosse  Schwäche  zurück.  Sie  wurde  deswegen 
4  Wochen  lang  zu  Hause  an  Asthma  behandelt  und  verbrachte  weitere 
4  Wochen  im  Krankenasyl  Neumünster,  worauf  sie  ordentlich  genesen 
sei.  —  Der  letzte  Anfall  datirt  von  2.  October  1885.  Pat.  fiel,  auf 
einem  Ausgange  begriffen,  plötzlich  um,  fühlte  heftige  Angst  und  Be- 
klemmung, war  blau  im  Gesicht,  Puls  nicht  mehr  fühlbar.  Sie  wurde  per 
Droschke  heimgeführt.  Dieser  Anfall  dauerte  3  Stunden ;  der  behandelnde 
Arzt  diagnosticirte  Asthma  cyanoticum  und  verordnete  innerliche  Mittel. 

Status  am  10.  November  1885.    Pat.  hat  eine  allseitig  vergrösserte 
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Stmma;  welche  sich  beim  Schlucken  gut  verschiebt.  Der  rechte  Lappen 
ist  länglich,  fest,  etwa  htlhnereigross.  Die  Carotis  hält  ihre  normalen 
Beziehungen  inne.  Der  Mittellappen  ist  leicht  vom  vorigen  abgrenzbar, 
rundlich,  weich;  der  linke  Lappen  ist  deutlich  hart,  liegt  tief  in  der 
oberen  Brustapertur,  so  dass  er  beim  Schlucken  total  heraufsteigt. 
Seine  Grösse  kommt  der  einer  Mannsfaust  gleich ;  Druck  auf  denselben 
gegen  rechts  macht  keine,  Druck  gegen  links  nur  wenig  erschwerte 
Athmung.  Laryngoskopisch  steht  der  Kehlkopf  median  und  man  findet  in 
der  weiten  Olottis  tief  unten  einen  hellen  Ring  und  daran  den  Eingang 
in  den  Bronchus.  Drttsensohwellung  fehlt,  ebenso  Schlingbeschwerden 
oder  ausstrahlende  Schmerzen.  Es  wird  die  Diagnose  gestellt  auf  Struma 
fibrosa  et  gelatinosa  mit  Druck  auf  die  Trachea  in  der  Gegend  der 
oberen  Brnstapertur. 

Operation  am  13.  November  1885.  Narkose  gut,  trotz  der  Tracheal- 
stenose nach  Einspritzung  von  0,01  Morph,  muriat.  Zunächst  Haut- 
schnitt nach  Kocher,  dann  Durchtrennung  der  Muskeln.  Es  folgt  ein 
Schnitt  über  der  Cavicula  2  Zoll  lang  nach  aussen  vom  unteren  Wund- 
winkel; quere  Dnrchtrennung  des  Mm.  sternocleidomast.  und  sterno- 
thyreoideus.  So  kann  dann  ein  oblonger  Hautmuskellappen  nach  aussen 
geschlagen  werden,  und  der  obere  Pol  der  Struma  liegt  frei  zu  Tage. 
Nun  wird  erst  die  Art.  thyr.  sup.  2  Cm.  oberhalb  des  oberen  Schild- 
drüsenpoles  ligirt  sammt  der  begleitenden  Vene,  dann  dieser  obere  Pol 
freigelegt  nach  Unterbindung  der  noch  übrigen  zuführenden  Gefässe. 
Indem  man  ihn  etwas  nach  innen  dreht,  fühlt  man  auf  seiner  äusseren 
unteren  Seite  und  nach  innen  von  der  Carotis  communis  die  untere 
Schilddrüsenarterie  schief  ein-  und  aufwärts  verlaufen;  leicht  wird  sie 
mit  2  Pincetten  isolirt  und  unterbunden.  Auffällig  ist  gleich  ein  leichtes 
Blasserwerden  und  Collabiren  des  Tumors.  Nun  wird  der  Isthmus  zum 
Theil  stumpf,  zum  Theil  mit  dem  Messer  durchtrennt,  wobei  immer 
Schieber  gesetzt  werden,  wo  Blutung  vorhanden,  die  aber  nicht  be- 
deutend ist.  Zuletzt  wird  noch  nach  innen  unten  eine  Vene  gefasst 
und  unterbunden,  und  nun  ist  der  Tumor  völlig  mobil  und  lässt  sich 
stumpf  nach  oben  und  aussen  ziehen.  Damit  er  völlig  ausgelöst  ist, 
müssen  noch  drei  venöse  Gefässe  unterbunden  werden.  Nach  Heraus- 
nahme des  Tumors  findet  sich  eine  jedenfalls  gänseeigrosse  retrosternale 
Höhle  vor,  in  welcher  nach  innen  die  Trachea  zu  Tage  liegt,  während 
nach  unten  der  Aortenbogen  und  nach  aussen  Carotis  comm.  und  Sub- 
clavia pulslren.  Sie  wird  nach  Anlegung  aller  nöthigen  Ligaturen  nur 
leicht  mit  Jodoformgaze  ansgepudert;  dann  zunächst  die  Muskeln  mit 
tiefen  Catgutnähten  an  ihre  Stelle  zurückgebracht,  die  Haut  vernäht 
und  dann  in  den  unteren  Wundwinkel  Jodoformgaze  eingeschoben  statt 
eines  Drain,  aus  Furcht  vor  den  grossen  Gefässen.    lieblicher  Verband. 

Das  Befinden  der  Pat.  nach  der  Operation  lässt  nichts  zu  wünschen 
übrig.  Sie  war  nach  der  Durchtrennung  des  Isthmus  erwacht  und  gab 
dann  gleich,  wie  der  Tumor  aus  dem  Mediastinum  herausgehoben  war, 
eine  bedeutende  Erleichterung  im  Athmen  an.  Am  folgenden  Morgen 
zeigte  Pat.  trotz  einer  ziemlich  ruhigen  Nacht  38,8^  Temperatur,  offen- 
bar weil  der  Jodoformgazestreifen  den  Secretabfluss  verhindert  hatte. 
Infolgedessen  wird  dann  ein  Drain  eingelegt.  —  Am  16.  November  Ein- 
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tritt  der  Menses.  Verband  riecht  intensiv  nach  Jodoform^  soweit  er  mit 
Secret  durchtränkt  ist;  auch  soll  Pat.  vergangene  Nacht  aufgeregt  ge- 
wesen sein  und  sich  hin-  und  hergeworfen  haben.  Also  Jodoformver- 
giftung  trotz  der  geringen  zur  Verwendung  gelangten  Menge  Jodoform. 
—  Am  28.  November  wird  Pat.  mit  granulirender  Wunde  entlassen  und 
nachher  noch  während  des  Monats  December  ambulant  behandelt.  Bis 
Mitte  Januar  1886  war  deutliche  einseitige  Stimmbandlähmung  auf  der 
linken  Seite  vorhanden  gewesen^  um  diesen  Zeitpunkt  aber  will  die 
Kranke  plötzlich  wieder  eine  laute  Stimme  bekommen  haben.  Dr.  Kauf- 
mann sah  Pat.  zum  letzten  Male  am  30.  Januar  1886  mit  ganz  normal 
beweglichen  Stimmbändern  und  etwas  schief  stehendem  Kehlkopf^  so 
zwar^  dass  der  rechte  Kropf  darauf  zu  drücken  schien. 

fall  24.  Aus  der  Privatpraxis  von  Doc.  Dr.  Kaufmann. 
Frau  J.  W.,  47  Jahre  alt,  bekommt  beim  Aufrichten  und  beim  Gehen  sofort 
heftigen  Stridor ,  so  dass  derselbe  aus  Entfernung  gut  vernehmbar  ist 
Sie  datirt  ihre  Beschwerden  von  3  Jahren  her^  indem  sie  bestimmt  an- 
giebt^  dass  sie  damals  zu  Fuss  von  Buochs  nach  Nieder-Rickenbach 
(Kanton  ünterwalden)  gegangen  sei,  d.h.  eine  4 — 5  sttindige  Bergtour 
ausgeführt  habe.  Von  da  ab  begannen  die  jetzt  bestehenden  Beschwer- 
den. Treppensteigen  und  alle  möglichen  Anstrengungen  verursachten 
der  Pat.  das  OefÜhl  von  Enge;  zu  eigentlichen  BrstickungsanflUlen  sei 
es  indess  nie  gekommen.  Bei  genauem  Nachfragen  giebt  Pat.  aber  zu, 
eigentlich  niemals  vollkommen  freien  Athem  gehabt  zu  haben ;  auch  will 
sie  bemerkt  haben^  dass  jedesmal  während  der  Schwangerschaft  (die  Frau 
gebar  8  Kinder)  die  Beschwerden  zugenommen  hätten.  —  Aufnahme  in 
die  Privatklinik  von  Herrn  Dr.  Kaufmann   am   21.  September  1891. 

Status:  Pat.  ist  eine  sehr  fettreiche  Person  mit  gutem  regelmässigem 
Puls.  Der  Kehlkopf  ist  in  toto  nach  rechts  verschoben ,  so  dass  das 
Pomum  adami  in  der  Verlängerung  der  rechten  Mundwinkellinie  steht; 
ein  besonderer  Tiefstand  dagegen  fehlt.  Der  Hals  ist  sehr  kurz^  bei 
ruhigem  Athem  ftihlt  man  an  ihm  Nichts.  An  der  linken  oberen  Brust- 
Seite  sind  einige  elastische  subcutane  Venen  sichtbar,  die  rechterseits 
fehlen.  DiePercussion  ergiebt  Dämpfung  über  dem  linken  Stemodavicular- 
gelenk,  welche  sich  etwa  handbreit  ttber  die  1 .  und  2.  Rippe  nach  aussen 
erstreckt;  nach  abwärts  sich  verliert.  Beim  Husten  fühlt  man  einen  gut 
mannsfaustgrossen  Tumor  von  rundlicher  Oestalt  etwa  zur  Hälfte  aus 
der  oberen  Brustapertur  an  der  linken  Halsseite  gegen  den  Kehlkopf 
emporsteigen y  der  hier  aber  nicht  festgehalten  werden  kann,  sondern 
sofort  wieder  zurücksinkt.  Die  Spiegeluntersuchung  ergiebt  Schiefstand 
des  Kehlkopfes;  beide  Stimmbänder  sind  gut  beweglich.  Fussödeme 
nicht  vorhanden.    Sonstiger  Organbefund  normal. 

Operation  am  24.  September  1891.  Chloroformnarkose  für  den 
Hautschnitt.  Dieser  wird  zunächst  median  geführt,  vom  Zungenbein  bis 
4  Cm.  unterhalb  der  Incisura  stemi.  Panniculus  adiposus  gut  2  Cm.  dick. 
Freilegung  und  Durchtrennung  der  vorderen  Halsmuskeln.  Dann  recht- 
winklig zum  ersten  Schnitt  ein  zweiter  linksseits  über  die  Clavicula 
nach  aussen  und  Durchtrennung  der  Mm.  Stemomast.  und  Storno- 
thyreoideus.  um  zur  Art.  thyr.  sup.  gelangen  zu  können,  wird  der 
Koch  er 'sehe  Winkelschnitt  vervollständigt,  so    dass    ein    viereckiger 
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Hantmnakellappen  entsteht  Das  Oberhorn,  das  3  Cm.  über  die  Clavicnla 
hinanfreichte;  ist  jetzt  nach  Unterbindung  der  Art.  thyr.  snp.  sammt 
ihrer  Yene^  vollständig  lose  gelegt.  Am  Anssenrand  des  Oberhorns 
herunter  y  das  nicht  stramtfs  entartet  ist»  findet  sich  keine  einzige  Vene 
mehr;  dagegen  fUhlt  man  bei  vorsichtigem  Vorgehen  in  der  Höhe  der 
linken  Ofavicnla^  ungefkhr  da^  wo  der  stmmöse  Theil  des  linken  Lappens 
beginnt;  eine  Arterie  pnlsiren.  Durch  Auseinanderhalten  des  M.  Stemo- 
mast.  nach  aussen  und  der  Struma  nach  innen^  kann  man  sie  mit  grosser 
Mtlhe  ligiren. 

Der  mediastinale  Tumor  ist  in  die  obere  Brustapertur  wie  einge- 
mauert, der  Finger  kann  mit  Mühe  zwischen  Stemum  und  Tumor  ein- 
dringen; erreicht  aber  das  untere  Ende  des  Letzteren  nicht.  Auf  seiner 
sichtbaren  Vorderseite  erscheinen  sehr  ausgedehnte  VeneU;  welche  offen- 
bar intrathoracal  an  den  Tumor  herantreten ;  denn  aussen  am  Halse  ist 
diesen  Gefilssstämmen  nicht  beizukommen.  Dr.  Kaufmann  entschliesst 
sich  nun;  den  Tumor  mit  Gewalt  herauszuziehen.  Zu  diesem  Zwecke 
erfaast  er  den  Tumor  an  seiner  Vorderseite  möglichst  tief  mit  einem 
kleinen  Volkmann ^schen  Haken  und  zieht  an.  Sofort  zeigt  sich  nuu; 
dass  die  Vorderwand  durchreisst  und  eine  gut  abgeschlossene  secundäre 
Balgwand  erscheint;  infolgedessen  schreitet  er  zur  Ausschälung;  was 
sehr  leicht  gelingt.  Die  einzelnen  Balggefässe  werden  sofort  gefasst; 
die  Hanptstämme  derselben  kommen  vom  oberen  normalen  Schilddrüsen- 
theile  her  und  können  nur  schwer  mit  Schiebern  gefasst  werden,  weil 
das  Gewebe  hier  sehr  fibrös  ist.  Nach  der  Brust  zu  lässt  sich  die  Blu- 
tung indess  mit  Sicherheit  beherrschen.  Weil  aber  die  Blutung  im  oberen 
Schilddrflsenpole  fortdauert;  so  nimmt  man  die  Umstechung  zu  Hülfe 
und  näht  so  schliesslich  dessen  Unterrand  zusammen ;  es  entsteht  so  ein 
für  sich  abgeschlossener;  aus  normalem  Gewebe  bestehender  linker  Schild- 
drüsenlappen. Die  Balgwände  im  Mediastinum  werden  ruhig  offen  ge- 
lassen und  Jodoformgaze  hineingestopft;  die  Haut  ohne  die  Muskeln 
genäht  und  ein  Verband  angelegt. 

Abends  befindet  sich  die  Fat.  gut;  sie  hat  nicht  gebrochen  und 
athmet  sehr  leicht;  indessen  zeigt  sie  rauhe  Stimme  und  leichtes  Rasseln. 
Am  25.  September  Verbandwechsel.  Die  vergangene  Nacht  verbrachte 
die  Fat.  schlaflos;  nach  Entfernung  der  Jodoformgaze  tritt  reichlich 
blutiger  Fluss  aus.  Es  wird  deshalb  ein  Glasdrain  eingelegt.  Der  Ver- 
lauf ist  im  Weiteren  sehr  gut;  keine  Temperaturen  mehr  und  keine 
stärkere  Secretion.  Dagegen  findet  sich  ein  kleiner  Abscess  am  äusseren 
Ende  des  oberen  Querschnittes;  an  der  Ligaturstelle  des  oberen  Art. 
thyr.  fühlt  man  letztere  subcutan  deutlich  pulsiren.  Der  Abscess  schliesst 
ach  indess  nach  wenigen  Tagen;  ohne  dass  sich  etwas  abgestossen  hätte. 

Am  1 6.  October  wird  Fat.  mit  folgendem  Befunde  entlassen :  Hals- 
umfang 38  Cm.;  Längsschnitt  12  Cm.;  die  beiden  Querschnitte  7  Cm.,  die 
obere  Narbe  noch  etwas  infiltrirt;  sonst  alles  linear.  Recht  auffällig  ist; 
wie  die  untere  QuernarbC;  die  unmittelbar  über  der  Clavicula  sasS;  nun 
mindestens  2  Cm.  tiefer  steht  und  dementsprechend  natürlich  die  Längs- 
narbe nach  unten  reicht.  Athmung  geht  leicht  von  Statten.  Stimme  normal. 

Was  den  Tumor  anbetrifft;  so  besteht  er  aus  einem  Gemisch  von 
coUoiden  Knollen   und  Cysten;   letztere  namentlich  im  unteren  Theile. 
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Reichliche  Gefässe  sind  namentlich  an  den  Polen  sichtbar.  Seine  Maasse 
sind  10  Gm.  Höhe,  9  Gm.  Breite  und  8  Gm.  Dicke. 

Fall  25.  Aus  der  Privatpraxis  von  Doc.  Dr.  Kaufmann. 
Herr  O.^  Lehrer ,  48  Jahre  alt,  bekam  Sonntag  Abends  den  14.  März 
1892^  nachdem  er  schon  einige  Zeit  vorher  beim  Treppensteigen  etwas 
an  kurzem  Athem  zu  leiden  gehabt  und  sich  gerade  etwas  erkältet  hatte, 
plötzlich  beim  Kartenspiel  einen  Erstickungsanfall.  Der  sofort  gerufene 
Arzt  machte  gleich  einen  ergiebigen  Aderlaas  (ungefähr  200  Orm.  Blut). 
Künstliche  Athmung.  Wie  dann  um  9  Uhr  Abends  Dr.  Kaufmann  geholt 
wurde,  fand  er  den  Pat.  dyspnoisch  und  unfähig,  laut  zu  sprechen.  Da 
jedoch  die  Dyspnoe  nicht  dringend  die  Tracheotomie  verlangte,  so  rieth 
Dr.  Kaufmann  zum  Zuwarten.  Am  16.  März  wurde  Dr.  Kaufmann 
wieder  gerufen  wegen  eines  zur  Zeit  bestehenden  neuen  Erstickungs- 
anfalles; in  der  Zwischenzeit  waren  indess  schon  5  Anfälle  aufgetreten, 
die  mit  Godein  und  Morphium  beschwichtigt  wurden.  Pat  konnte  jetzt 
fast  nicht  mehr  schlucken;  die  schnell  vorgenommene  Laryngoskopie 
zeigte  die  Glottisöffhung  frei,  also  war  jedenfalls  Glottisödem  auszu- 
schliessen.  Mittags  12  Uhr  desselben  Tages  wurde  dann  von  Dr.  M. 
eine  linksseitige  Recurrensparalyse  constatirt  und  tief  in  der  Trachea 
traten  die  Wände  derselben  zusammen,  um  einen  schlitzförmigen,  rein 
medianen  Spalt  zu  bilden.  Ueber  der  linken  Sternalgegend  Dämpfung. 
—  Pat.  bekam  dann  täglich  4,0  Kalii  jodati.  Am  18.  März  ist  Pat. 
schon  im  Stande,  besser  zu  schlucken;  auch  hat  sich  beträchtlicher  Aus- 
wurf eingestellt.  Am  20.  März  hat  sich  auch  die  Stimme  schon  ordent- 
lich gebessert;  das  Schlucken  geht  flott  von  Statten.  Spiegelbefund  des 
Kehlkopfes  beinahe  unverändert.  Auf  der  rechten  Halsseite  constatirt 
man  einen  weichen,  länglich  walzenförmigen  Schilddrttsenlappen,  welcher 
analog  links  nicht  nachzuweisen  ist.  Hinter  dem  Manubrium  sterni  kann 
man  mit  dem  Finger  nicht  eindringen.  Tiefstand  des  Kehlkopfes  ist 
aber  nicht  vorhanden,  ebenso  fehlen  Verschiedenheit  in  der  Füllung  der 
Halsvenen  und  Venectasien  am  Hals  und  auf  der  Brust.  Dr.  Kauf- 
mann stellte  die  Diagnose  auf  intrathoracische  Struma,  gebildet  von 
dem  am  Halse  nicht  fühlbaren  linken  Schilddrüsenlappen.  —  Pat.  be- 
kommt täglich  noch  1,0  Kali  jod.  —  Am  31.  April  wurde  constatirt, 
dass  die  Stimmbandlähmung  entschieden  zurückgeht;  der  Mangel  des 
linken  Schilddrüsenlappens  ist  sehr  deuUich. 

Pali  26.  Mitgetheilt  von  Virchow.^^)  Er  sah  einmal  einen 
Knoten  von  fast  3  Zoll  Höhe,  der  zum  grossen  Theil  mörtelartig  ver- 
kalkt war,  vom  linken  Hörn  aus  sich  median  bis  zum  Bogen  der  Aorta 
erstrecken. 

Fall  27.  Mitgetheilt  von  Wölfler. ^^)  36jährige  Frau;  der 
linke  mächtig  vergrösserte  Seitenlappen  besteht  ans  2  Theilen;  die 
untere  mannsfaustgrosse  Hälfte  liegt  retrocaviculär  und  retrosternal.  — 
Symptome:  Druckgeftlhl  in  der  Brustapertur;  zeitweilig  auftretende 
Erstickungsanfälle,  wiederholte  Bronchitiden,  linkes  Stimmband  paretisch, 
Trachea  in  der  Höhe  des  5.  und  6.  Ringes  von  links  her  verengt. 

Fall  28.  Mitgetheilt  von  Wölfler. i'^)  A.  Gh.,  26jähriger 
Mann;  linksseitige  Kropfcyste;  nach  Eröffnung  derselben  gelangt  man 
mit  dem  Finger  in  eine  sehr  geräumige  Höhle,  welche  von  der  Gartilago 
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crieoidea  bis  weit   hinter   das  Mannbrinm   sterni  und  nach  rechts  hin 
bis  zum  rechten  Schilddrttsenlappen  sich  erstreckt. 

Vall  29.  Mitgetheilt  von  Demme.^^)  Demme  beschreibt  ein 
Weingeistpräparat  ans  dem  Jahre  1837,  einer  45  jährigen  asphyktisch 
verstorbenen  Fran  angehörend:  ^^In  der  Gegend  des  3.  Lnftröhrenringes 
beginnt  eine  cystoide  vom  linken  Schilddrttsenhorn  ausgehende  Oeschwulst, 
welche  sich  auf  die  obere  Wand  des  linken  Bronchusstammes  fortsetzt 
und  diesen  so  bedeutend  comprimirt,  dass  das  Lumen  fast  gänzlich  auf- 
gehoben scheint.  Auch  rechterseits  liegt  eng  mit  der  Trachealwand 
verwachen  eine  circa  faustgrosse  Cyste,  die  ebenfalls  erst  in  den  tieferen 
Partien  an  Ausdehnung  gewinnt  Vom  4. — 9.  Trachealring  ist  die  Luft- 
röhre zwischen  beiden  Cystengeschwülsten  eingekeilt  und  eingeengt,  so 
dass  kaum  ein  mitteldicker  Katheter  die  Stelle  zu  passiren  vermag. 

III.  Zusammenbang  mit  dem  rechten  Lappen. 

Pall  30.  Mitgetheilt  von  Dubourg.i^)  O.  O.,  23  Jahre  alt, 
wurde  am  3.  April  1 826  im  Saal  St  Charles  de  la  Piti6  aufgenommen 
wegen  Hypertrophia  ventriculi  sinistri  cord.  Enorme  Dyspnoe,  kreischende 
Stimme  und  ein  leichtes  Sausen  in  der  Trachea  begleitete  jede  Inspi- 
ration. An  der  vorderen  Halsseite  bemerkte  man  einen  ovalen  Tumor, 
von  ungefähr  Faustgrosse,  gut  beweglich,  schon  lange  bestehend,  der  der 
Glandula  thyreoidea  anzugehören  schien.  Nirgends  Oedeme ;  Behandlung 
rein  symptomatisch,  ohne  Erfolg.  Nach  ungefähr  14  Tagen  trat  die 
Dyspnoe  mit  stärkerer  Intensität  auf  und  der  Tod  trat  plötzlich  ein  in 
der  Nacht  vom  24. — 25.  April. 

Section:  Das  Herz  übertrifft  die  Grösse  einer  Faust;  Dicke  der 
linken  Yentrikelwand  7,5  Linien;  die  anderen  Theile  des  Herzens  sind 
gesund.  Zwischen  den  beiden  Blättern  der  Pleura  erscheint  ein  rund- 
licher Tumor,  der  dem  Ende  der  Trachea  und  dem  Aortenbogen  auf- 
liegt. Seine  Maasse  sind  folgende:  Diameter  vertical  2  Zoll  4  Linien; 
Diameter  transv.  1'  8";  Diameter  anteropost  1'  2".  Auf  dem  Darch- 
schnitte  zeigt  er  zahlreiche,  durch  häutige,  dichte,  widerstandsfähige, 
nicht  knorpelige  Scheidewände  getrennte  Kammern;  die  Mehrzahl  der- 
selben misst  im  Durchmesser  1 V2  Zoll.  Das  innere  Gewebe  ist  im  All- 
gemeinen röthlich,  gefässreich,  zellig  und  enthält  eine  reichliche  zähe 
Flflssigkeit,  welche  die  Vacuolen  erfüllt.  Das  Gewebe  ist  aber  nicht 
tiberall  gleich,  sondern  bald  roth,  bald  blass,  bald  leicht  zerreisslich,  bald 
mehr  widerstandsfähiger.  Der  Balg  des  Tumors  ist  zellreich,  dünn  und 
das  Jäelief  der  vorspringenden  Kammern  giebt  ihm  ein  höckriges  Aussehen. 

Am  Halse  erstreckt  sich  ein  grosser,  ovaler  Tumor,  auf  der  rechten 
Seite  der  Trachea  gelegen,  vom  ersten  Trachealring  bis  zum  oberen 
Bande  des  Sternum,  wo  er  sich  in  den  vorgenannten  Tumor  fortsetzt 
vermittelst  lockeren  Zellgewebes.  Die  Präparation  zeigt,  dass  dieser 
Tumor  dem  rechten  Schilddrttsenlappen  angehört;  er  ist  von  bimfbrmiger 
Gestalt,  der  Balg  ist  zellreich,  dünn,  und  seine  Oberfläche  uneben.  Der 
Durchschnitt  zeigt  zellreiche  Kammern  von  verschiedener  Grösse.  Nament- 
lich im  oberen  Pol  ist  eine  grössere  Cyste;  Im  Uebrigen  von  gleichem 
Aussehen   wie  der  mediastinale  Tnmor.  —  Der  linke  Thyroidallappen 
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scheint  eher  verkleinert;  er  zeigt  eine  Länge  von  1' 4";  die  untere 
Hälfte  ist  auch  etwas  degenerirt;  in  dieselbe  mündet  die  Art  thyr.  inf. 
Trotzdem  der  Autor  eher  zur  Annahme  neigt ,  der  mediastinale 
Tumor  sei  aus  einer  degenerirten  persistirenden  Thymusdrüse  entstanden, 
so  möchte  ich  ihn  dennoch  unter  die  substemalen  Kröpfe,  vielleicht 
von  einer  Glandula  accessoria  ausgehend  reihen.  Für  meine  Ansicht 
spricht,  dass  besagter  Tumor  die  directe  Fortsetzung  der  Glandula  thyr., 
genauer  gesagt  ihres  rechten  Lappens,  darstellt,  während  die  Thymus 
sonst  median  liegt.  Ferner  bildet  letztere  einen  mehr  flächenhaft  aus- 
gedehnten, weissgelben,  deutliche  Thymusstructur,  wenn  auch  nicht 
tiberall,  zeigenden  Körper,  der  sich  den  grossen  Gefkssstämmen  und  der 
Trachea  anschmiegt.  Unser  Mediastinaltumor  ist  aber  ein  rundlicher 
rother  KnoteU;  der  —  und  das  ist  besonders  wichtig  —  genau  dieselben 
Veränderungen  zeigt  wie  der  degenerirte  rechte  Thyreoidallappen.  Ver- 
gessen wir  zudem  nicht,  dass  diese  Beobachtung  aus  dem  Jahre  1826 
stammt,  zu  welcher  Zeit  accessorische  Schilddrüsen  und  die  histologische 
Unterscheidung  zwischen  Schild-  und  Thymusdrüse  noch  weniger  be- 
kannt waren. 

Fall  31.  Mitgetheilt  von  Heidenreich.^o)  Dieser  Fall  be- 
trifft einen  33jährjgen  Forstbeamten,  der  nach  mehrtägigen  katarrhalischen 
Beschwerden  eines  Abends  plötzlich  erschwertes  Athmen,  Schleim- 
rasseln, Phantasiren  und  Köcheln  darbot  und  am  nächsten  Morgen  un- 
vermuthet  starb. 

Sectionsbefnnd :  Der  rechte  Lappen  der  Schilddrüse  seitlich  nach 
rechts  und  hinten  gelagert,  hinter  die  Trachea  und  den  Larynx  gedrängt, 
und  hinter  der  Glavicula  and  der  1.  und  2.  Rippe  über  3  Zoll  weit  in 
die  Brusthöhle  hinabsteigend,  so  dass  er  vom  oberen  Rande  des  Schild- 
knorpels bis  zur  Bifurcation  der  Luftröhre  47^  Zoll  lang  war.  Hinter 
der  Clavicula  war  er  zu  zwei  Säcken  ausgedehnt,  von  denen  der  obere 
seine  Mitte  gerade  hinter  den  Schlüsselbeine  hatte  und  nur  zum  Theil 
in  der  Brusthöhle  lag.  Der  untere  war  ganz  in  der  letzteren  einge- 
schlossen, erstreckte  sich  bis  zur  Theilungsstelle  der  Trachea  und  drängte 
die  Lunge  nach  unten  und  hinten.  Die  rechte  Carotis  ist  nach  aussen 
verdrängt.  Der  obere  Sack  ist  an  der  oberen  vorderen  Seite  einge- 
rissen, von  2 — 3  Unzen  coagulirten  Blutes  umgeben.  Die  Luftröhre  ist 
zusammengepresst,  verengt;  ihre  Schleimhaut  livid  geröthet.  Keine 
Communication  der  Säcke  mit  der  Trachea.  Der  Tod  war  durch  die  von 
der  Cyste  verursachte  Compressionsstenose  und  den  Bluterguss  erfolgt. 

Fall32.  Mitgetheilt  von  Malard');  (Duplay^%  S.Beobach- 
tung. Patientin  ist  58  Jahre  alt;  hat  mehrere  ELinder  geboren.  Vor 
26  Jahren  bemerkte  sie  zum  ersten  Male,  dass  sie  auf  der  rechten 
Halsseite,  oberhalb  des  Stemum,  eine  kleine  bewegliche,  schmerzlose 
Geschwulst  hatte.  Dieselbe  blieb  stationär  bis  vor  6  Monaten,  wo  sie 
anfing,  schmerzhaft  zu  werden  und  so  rapid  zu  wachsen,  dass  sie  von 
Tag  zu  Tag  stärker  auftretende  Athembeschwerden  verursachte^  weshalb 
denn  die  Frau  sich  ins  Spital  aufnehmen  Hess. 

Bei  der  Untersuchung  constatirt  man  sofort,  oberhalb  des  Stemum 
etwas  nach  rechts  hin,   der  Articulatio  stemoclavicularis  entsprechend, 
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einen  angefiihr  eigrossen^  von  vorn  nach  hinten  etwas  abgeplatteten 
Tumor  von  nnregelmäasiger  Form,  insofern  als  er  3  Fortsätze  aussendet : 
einen  anf  der  Anssenseite  nach  aussen  von  der  Articulatio  stemoclavic, 
einen  zweiten  nach  der  inneren  Seite  und  einen  dritten  endlich,  dessen 
Grenzen  durch  die  Palpation  nicht  bestimmt  werden  können  ^  da  er 
zwischen  Sternnm  und  Trachea  ins  Mediastinum  ant.  hinabsteigt.  Der 
Tumor  ist  bedeckt  von  der  Haut  und  den  Muskeln  der  Regio  subhyoidea ; 
er  folgt  den  Bewegungen  des  Kehlkopfes  beim  Schlucken.  Er  ist  ttberall 
von  gleicher  Consistenz,  hart,  ohne  Fluctuation  und  schmerzt  weder 
spontan  noch  auf  Druck.  —  Stimme  normal;  laryngoskopische  Unter- 
suchung zeigt  nichts  Besonderes.  Keine  Beschwerden  von  Seite  des 
Oesophagus.  Keine  Blutcongestion  im  Gesicht;  keine  Anzeichen  einer 
Sympathicusaffection. 

Seit  einigen  Monaten  empfindet  die  Fat.;  wenn  sie  schnell  geht 
oder  wenn  sie  Treppen  steigt ,  starke  Dyspnoe  und  ein  wahres  Angst- 
geftlhly  als  ob  sie  ersticken  mttsste;  richtige  Erstickungsanfälle  hat  sie 
indessen  noch  nie  gehabt.  Selbst  in  Ruhelage  ist  starker  Stridor  vor- 
handen. Der  Kehlkopf  ist  vollständig  frei,  ebenso  die  Glottis.  —  Aus 
allen  diesen  Symptomen  ergiebt  sich,  dass  diese  Beschwerden  von  der 
Hypertrophie  des  rechten  Schilddrflsenlappens  herrühren  müssen. 

Fall  33.  Mitgetheilt  von  MalardJ)  2.  Beobachtung.  S.Z., 
Xätherin,  16  Jahre  alt,  wurde  am  28.  Mai  1879  im  Hotel  Dieu  aufge- 
nommen. Ihr  Vater  lebt  noch,  ist  tuberculös;  ein  Bruder  und  eine 
Schwester  sind  gesund.  Die  Mutter,  die  bei  der  Geburt  der  Patientin 
starb,  soll  einen  beträchtlich  grossen  Kropf  besessen  haben. 

Die  Kranke  ist  offenbar  ebenfalls  tuberculds;  nächtliche  Schweisse, 
Abmagerung,  in  der  rechten  Lungenspitze  augenscheinliches  Cavernen- 
athmen.  An  der  Vorderseite  des  Halses  oberhalb  des  Sternum  findet 
sich  ein  kleiner  Tumor,  der  ungefähr  seit  2  Jahren  besteht.  Da  er  nur 
unbedeutend  zunahm,  machte  er  wenig  Beschwerden.  Dagegen  bemerkte 
die  Kranke,  dass  der  Tumor  bei  starken  Athembewegungen,  z.  B.  nach 
raschem  Laufen,  die  Tendenz  zeigte,  nach  unten  zu  rutschen,  worauf 
die  Respiration  noch  mehr  gehindert  wurde.  Durch  Lagewechsel  oder 
durch  Ruhe  kehrte  Alles  in  die  gehörige  Ordnung  zurück.  Die  Stimme 
ist  etwas  heiser,  was  aber  von  der  Tuberculose  herzurühren  scheint.  — 
Der  untere  Ansatz  des  M.  sternomast.  wird  durch  einen  ovalen  Tumor, 
dessen  Längsaze  der  Trachea  parallel  läuft,  hervorgewölbt.  Ungefähr 
von  Eigrdsse,  springt  er  bei  Extensionsbewegungen  des  Kopfes  stärker 
vor,  während  er  bei  Beugebewegung  hinter  dem  Sternum  und  der 
Glavicula  zu  verschwinden  scheint.  Er  ist  prall  elastisch,  schmerzlos, 
glatt,  folgt  den  Schluckbewegungen  des  Kehlkopfes  und  zeigt  keine 
arteriellen  Pulsationen.  Auf  der  Aussenseite  des  Tumors  fühlt  man  die 
Carotis  pulsiren.  Seine  untere  Begrenzung  ist  schwer  zu  bestimmen, 
weil  er  selbst  bei  der  stärksten  Extensionsbewegung  des  Kopfes  nicht 
vollständig  über  dem  Sternum  und  der  Clavicula  erscheint.  Keine  Lymph- 
drüsenschwellnng;  ein  anämisches  Geräusch  findet  sich  neben  dem  ersten 
Tone  über  der  Herzbasis,  das  sich  auch  in  die  Halsgefässe  fortpflanzt. 

Man  hat  es  hier  augenscheinlich  mit  einem  auf  Kosten  des  rechten 
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Schilddrttsenlappens  entwickelten  Kropf  zu  thnn,  sehr  wahrscheinlich 
von  fibröser  Natur,  und  zwar  mit  einem  sogenannten  „gottre  plongeant 
ou  retrosternal^. 

Fall  34.  Mitgetheilt  von  MalardJ)  I.Beobachtung.  Der 
Mechaniker  L.,  53  Jahre  alt,  trat  am  19.  Mai  1S79  ins  Hospital  de  la 
Piti6  ein,  wegen  Insufficientia  et  Stenosis  valv.  mitralis.  Die  Hauptauf- 
merksamkeit zieht  aber  ein  Tumor  auf  sich,  den  er  am  unteren  Theil 
des  Halses  vor  dem  Sternum  trägt;  derselbe  liegt  auf  der  rechten  Seite 
und  überschreitet  die  Medianlinie  wenig.  Er  hat  ungefthr  die  Form 
und  Grösse  eines  Eies,  sein  grösster  Längsdurchmesser  liegt  der  Trachea 
parallel.  Unmittelbar  hinter  dem  rechten  Sternomast.  gelegen,  erscheint 
seine  Spitze  ttber  der  Clavicnla,  seine  untere  Hälfte  verschwindet  hinter 
ihr  und  dem  Sternum.  Bei  der  Palpation  ist  er  nicht  schmerzhaft  und 
giebt  das  Oeflihl  einer  fibrösen  Schale.  Betrachtet  man  ihn  von  der 
Seite,  so  sieht  man,  wie  er  von  schwachen  arteriellen  Pulsationen  ge- 
hoben wird;  doch  ist  diese  Bewegung  ganz  verschieden  von  den  all- 
seitig sich  ausdehnenden  Pulsationen  der  Aneurysmen.  Beim  Schluckacte 
folgt  der  Tumor  den  Schlundbewegungen;  an  seiner  Aussenseite  ftlhlt 
man  die  Carotis  com.  pulsiren.  Es  ist  überall  gut  abgrenzbar,  ausge- 
nommen sein  retrosternaler  Theil;  bei  der  Palpation  fühlt  man  kein 
Schwirren  und  bei  der  Auscultation  ist  kein  Hauchen  hörbar.  Liegt 
der  Kranke  mit  dem  Kopfe  tief,  so  wird  der  Tumor  grösser,  ohne  voll- 
ständig hinter  dem  Sternum  hervorzukommen.  Die  Mm.  sternomast.  sind 
dabei  hervorgewölbt,  die  Trachea  stärker  comprimirt  und  die  Athmung 
mehr  behindert.  Bei  forcirter  Kopfbeugung  verschwindet  der  Tumor 
vollständig  hinter  dem  Sternum  und  der  Clavicula,  die  Beschwerden 
bleiben  aber  gleichwohl  verstärkt.  Am  günstigsten  für  den  Kranken 
ist  die  Mittelstellung  zwischen  Streckung  und  Beugung  des  Kopfes,  um 
dies  zu  erreichen,  unterstützt  der  Kranke  den  Kopf  mit  Kopfkissen. 
Wenn  der  Kranke  Treppen  steigt,  muss  er  unterwegs  öfters  Halt  machen; 
dabei  erscheint  ein  eigenthümliches  Oeräusch,  genannt  Stridor  (cornage), 
das  sicherlich  Trachealcompression  anzeigt.  —  Die  Hautvenen  sind  er- 
weitert, das  Gesicht  roth,  geschwollen;  der  Kranke  klagt  über  Ohren- 
sausen, Schwindel  und  Flimmern  vor  den  Augen.  Die  Stimme  zeigt 
eine  eigenthümliche  Erscheinung,  sie  ist  „bitonale^,  d.  h.  in  dem  gleichen 
Worte  wird  die  eine  Silbe  oder  ganze  Hälfte  in  einem  tieferen,  die 
folgende  Silbe  oder  Hälfte  in  einem  höheren  Ton  gesprochen.  —  Die 
Percussion  ergiebt  in  der  Fossa  supraclavicularis,  über  der  Articulatio 
sternoclavicularis  und  dem  obern  Rande  des  Sternum  leichte  Dämpfung, 
während  die  Auscultation  dieser  Gegend  abgeschwächtes  Athmen  hören 
lässt.  Beide  Erscheinungen  müssen  sicherlich  auf  die  Anwesenheit  des 
unteren  Kropftheiles  im  Thoraxeingange  zurückgeführt  werden.  —  Im 
Femeren  klagt  der  Kranke  über  hartnäckigen  Husten ;  er  leidet  an  chroni- 
schem Tracheo-Bronchialcatarrh. 

Diagnose:  Gottre  r6trosternal,  d6velopp6  au  d6pens 
du  lobe  droit  de  la  glande  thyroide. 

Fall  35.  Mitgetheilt  von  Dittrich.-')  Bei  der  Seotion  einer 
alten  Frau  von  60  Jahren  fand  sich  eine  fast  die  ganze  rechte  Thorax- 
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hSlfte  einnehmende  cystische  Geschwulst  vor,  mit  einer  hräunlichen 
Fltlssigkeit  gefüllt,  in  welcher  sich  mikroskopisch  Fetttröpfchen ,  ver- 
fettete Epithelien,  weisse  nnd  rothe  Blatkörperchen ,  sowie  sehr  reich- 
liche Cholestearinkrystalle  nachweisen  liessen.  Der  obere  Pol  der  Cyste 
stand  mit  dem  rechten  Schilddrttsenlappen  in  unmittelbarem  Zusammen- 
hang. Dieser  Lappen  war  anffkllig  tief  gelagert  ^  so  dass  sein  oberer 
Rand  nur  bis  in  die  Höhe  des  3.  Tracheairinges  reichte.  Ob  dem  gleich- 
zeitig bestehenden  Defecte  des  Isthnms  die  Bedeutung  eines  ursprüng- 
lichen Bildungsmangels  oder  einer  durch  Zug  von  Seiten  des  Tumors 
bewirkten  Dehiscenz  zukommt ,  und  ob  die  Tieflagerung  des  rechten 
Lappens  eine  angeborene  Anomalie  oder  eine  secundäre  Lageverände- 
rnng  sei,  war  nicht  zu  eruiren.  Die  reehtseitige  Pleura  parietalis  war 
von  der  zweiten  Rippe  angefangen  von  der  Thoraxwand  losgelöst,  nach 
unten  umgeschlagen  und  bildete  eine  dicke,  den  grössten  Theil  des 
Tumors  überziehende  Kapsel.  Die  rechte  Lunge  war  hochgradig  compri- 
mirt  und  nach  unten  gedrängt,  das  Herz  nach  links  dislocirt.  —  In  der 
Wandschicht  der  Cyste  fand  sich  deutliches  Schilddrttsengewebe. 

Prjibram  theilt  über  den  klinischen  Verlauf  Folgendes  mit:  Bei 
der  ersten  Aufnahme  der  Patientin  bestand  ein  Tumor  in  den  oberen 
Partien  des  rechten  Thorax ;  er  rückte  im  weiteren  Verlaufe  allmählich 
von  der  rechten  Brustapertur  abwärts  und  comprimirte  die  Lunge. 
Asymetrie  des  Thorax  bestand  nicht;  erst  in  der  letzten  Zeit  bestand 
eine  kleine  Prominenz  am  Thorax.  —  Schon  frühzeitig  bestand  eine 
abnorme  Dilatation  der  Hautvenen  am  Thorax  und  als  weitere  wichtige 
Symptome  fand  man:  Fehlen  des  Pulses  in  der  rechten  Carotis  und 
massige  Erweiterung  der  rechten  Pupille.  Der  Erankheitsverlauf  war 
von  wiederholten  Lungenblutungen  begleitet,  wobei  man  an  eine  von 
den  Bronchen  ausgehende  Neubildung  dachte.  Eine  Function  mit  Ent- 
leerung der  gleichen  Flüssigkeit  wie  bei  der  Section  bedingte  einen 
tiefen  GoUaps,  aus  welchem  sich  die  Patientin  rasch  wiedererholte.  Der 
Tod  war  die  Folge  einer  heftigen  Lungenblntung,  die,  wie  sich  bei  der 
Section  ergab,  aus  den  stark  erweiterten  Venen  der  Trachea  und  des 
Oesophagus  sich  eingestellt  hatte. 

fall3€«  Mitgetheilt  von  Eoch.^'^)  Patientin,  Frau  von  45  Jahren, 
litt  seit  mehr  als  einem  halben  Jahre  an  Schwerathmigkeit,  die  sich  auch 
manchmal  schon  zu  leichten  vorübergehenden  Erstickungsanfüllen  ge- 
steigert hatte.  Vor  4  Tagen  wurde  die  Frau  von  einem  gesunden 
Knaben  entbunden.  Seit  Beginn  des  Wochenbettes  sind  die  Athmungs- 
beschwerden  stärker  geworden;  seit  den  letzten  beiden  Tagen  und 
namentlich  in  der  letzten  Nacht  sind  ganz  bedeutende,  sich  häufig  wieder- 
holende Erstickungsanfklle  aufgetreten,  die  zuweilen  von  einer  solchen 
Heftigkeit  waren,  dass  sie  im  Wiederholungsfalle  das  Schlimmste  be- 
fürchten liessen.  Es  besteht  seit  einigen  Tagen  ein  sehr  starker,  schleimig 
eitriger  Auswurf,  nnd  rechts  hinten  unten  auf  der  Lunge  eine  Dämpfung. 

Status:  Zarte  Frau;  grösste  Athemnoth  mit  deutlichem  Stenosen- 
geräusch ;  allgemeine  Cyanose.  lieber  beiden  Lungen  reichliches  Rasseln. 
In  der  Mittellinie  des  Halses  zwischen  Ringknorpel  und  Jugulnm  ein 
kastaniengrosser  Kropf;   die   seitlichen   Schilddrttsenlappen   nicht   ver- 
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grössert.  Beim  Palpiren  des  Halses  konnte  man  noch  constatiren;  dass 
vom  unteren  Pole  der  in  der  Mittellinie  gelegenen  Eropfgeschwulst  sich 
eine  ganz  flache^  nur  bei  genauem  Zuftlhlen  bemerkbare  Härte  nach  ab- 
wärts und  rechts  unter  die  Articulatio  sternoclavicularis  hinab  in  die 
Tiefe  des  Halses  verfolgen  lässt.  Bei  diesem  Befunde  wurde  ein  sub- 
sternaler  Kropf  als  Ursache  der  Stenose  vermuthet. 

Operation:  Einleitung  der  Narkose  bei  sehr  schwerer  Athmung, 
jedoch  ziemlich  gutem  Pulse.  Freilegung  des  Ringknorpels  und  der 
Trachea  im  Falle  nöthig  werdender  Tracheotomie.  Gleich  zeigte  sich 
nun  aber  als  Ursache  der  Stenose  beim  Zuflihlen  nach  unten  ein  klein- 
apfelgrosser^  dem  rechten  Seitenlappen  angehöriger  substernaler  Kropf, 
welcher  die  Trachea  stark  nach  links  verdrängte.  Wie  dieser  Tumor 
unter  dem  Stemum  hervorgeholt  und  nach  rechts  verschoben  wurde, 
besserte  sich  die  Athmung  zusehends.  Vom  oberen  Ende  der  median 
gelegenen  Incision  wurde  der  Hauptschnitt  horizontal  nach  dem  hinteren 
Rande  des  Kopfnickers  erweitert;  Platysma,  Mm.  sternohyoideus  und 
stemothyreoideus  und  omohyoideus  durchtrennt  und  ebenso  die  Vena 
jugularis  externa  nach  doppelter  Unterbindung.  Jetzt  trat  die  Struma 
von  selbst  hervor  und  die  Athmung  wurde  freier.  Nach  Kocher 
wurden  die  Hauptgefässe  erst  unterbunden,  der  Recurrens  namentlich 
geschont,  und  nachher  konnte  der  Lappen  fast  stumpf  herauspräparirt 
werden  bis  an  die  Abtrennung  von  der  Trachea,  welche  mit  dem  Messer 
vorgenommen  wurde.  —  Drainage;  Naht. 

Am  10.  Tage  erlag  die  Pat.  einer  Pneumonie  bei  reactionsloser 
Wunde.  An  dem  Präparate  ist  der  obere  Theil  des  Seitenlappens  ver- 
hältnlssmässig  wenig  verändert  und  hat  im  Oanzen  noch  seine  normale 
Form.  Nur  sind  an  seiner  Oberfläche  kleine  bis  erbsengrosse,  rund- 
liche Erhabenheiten  vorhanden.  Die  Hauptmasse  der  Struma  gehört 
also  dem  unteren  Theile  des  Seitenlappens  an  und  bildet  eine  unregel- 
mässig geformte,  kleinapfelgrosse,  an  der  Oberfläche  stark  höckiige 
Geschwulst,  von  deren  medialer  Seite  aus  ein  über  kastaniengrosser 
Tumor  stark  hervorragt.  Die  grdsste  Länge  der  Geschwulst  vom  oberen 
Ende  des  Seitenhornes  bis  abwärts  beträgt  9  Cm.,  ihre  grösste  Breite 
8,5  Cm. ,  ihre  grösste  Dicke  5  Cm.  —  In  ihren  unteren  Abschnitte  be- 
steht die  Geschwulst  auf  dem  Durchschnitte  aus  vielen  kleinen  bis  hasel- 
nussgrossen  Cysten,  welche  an  manchen  Stellen  durch  breite  und  derbe 
Faserzüge,  an  anderen  wieder  nur  durch  zarte  Bindegewebssepten  von 
einander  geschieden  sind.  Die  grösseren  Cysten  liegen  vorwiegend  in 
der  Mitte  der  Geschwulst.  Der  an  der  medialen  Seite  prominirende 
Knoten  erweist  sich  als  eine  grosse  einkammerige  Cyste. 

Fall  37.  Mitgetheilt  von  Braun. '^3)  Es  handelt  sich  um  eine 
58  jährige  Frau,  welche  erst  vor  3  Jahren  darauf  aufmerksam  wurde, 
dass  ihr  Hals  rechts  ein  wenig  dicker  sei  als  links.  Während  sie  im 
Wesentlichen  bis  dahin  gesund  war,  namentlich  auch  mehrere  Schwanger- 
schaften ohne  Beschwerden  durchgemacht  hatte,  stellte  sich  nun  eine 
Reihe  von  Symptomen  ein,  welche  in  einer  bei  körperlicher  Anstrengung 
sich  fühlbar  machenden  Athemnoth,  in  zeitweilig  auftretenden  Angst-  und 
Beklemmungsgefühlen,  in  Herzklopfen  und  Klopfen  auf  der  rechten  Seite 
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des  HalBes  bestanden.  Schmerzen  hat  sie  damals  nirgends  gehabt;  doch  soll 
das  rechte  Auge  eine  Zeit  lang  stark  hervorgetreten  sein.  Die  Intensität 
dieser  Beschwerden  wechselte  zunächst,  bald  traten  sie  mehr,  bald  weniger 
heryor,  Hessen  für  kurze  Zeit  auch  einmal  ganz  nach.  Seit  einem  Jahre 
aber  haben  sie  sich  ohne  Unterbrechung  sehr  verschlimmert.  Bei  der 
geringsten  körperlichen  Anstrengung ,  bei  jeder  geistigen  Aufregung 
stellte  sich  hochgradige  Athemnoth  ein,  das  Herzklopfen  und  die  Be- 
klemmung sind  bisweilen  unerträglich.  Weiterhin  leidet  die  Pat.  seit 
einiger  Zeit  an  schweren  Erstickungsanfällen ,  wenn  ihr  des  Nachts  im 
Schlafe  der  Kopf  zurtlcksinkt  und  an  Schmerzen ,  die  von  der  rechten 
Seite  des  Halses  gegen  den  Nacken  ausstrahlen.  In  der  Familie  ist  bis 
dahin  noch  kein  Kropf  vorgekommen;  auch  will  Pat.  in  ihrer  Jugend 
noch  keinen  Kropf  besessen  haben.  Seit  einiger  Zeit  wurde  sie  von 
mehreren  Aerzten  als  an  „Aneurysma"  leidend  behandelt. 

Statns:  Fat.  ist  kräftig  gebaut,  corpulent;  fttr  gewöhnlich  besteht 
massige  Dyspnoe,  die  sich  bei  geringen  Anstrengungen  steigert.  Stridor 
nicht  vorhanden;  Stimme  laut  nnd  rein.  Zur  Zeit  ist  weder  ein-  noch 
doppelseitiger  Exophthalmus  vorhanden;  Pupillen  gleich  weit.  Die 
Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  ergab  keine  Abweichung  von  der 
Norm.  Puls  beschleunigt,  regelmässig,  voll,  auf  beiden  Körperhälften 
isochron.  Die  rechte  Seite  des  Halses,  dicht  neben  der  Trachea,  und 
die  mediale  Hälfte  der  rechten  Supraclaviculargrube  erschien  gegen 
links  leicht  vorgewölbt.  Hinter  dem  rechten  Sternoclaviculargelenk  lag 
der,  der  Palpation  zugängliche,  obere  Pol  einer  prall  elastischen,  nicht 
fluctulrenden  Geschwulst,  grösstentheils  bedeckt  vom  M.  stemomast. 
Ihre  obere  Orenze  überragte  die  rechte  Clavicula  etwa  um  V2  Cm., 
medianwärts  reichte  sie  bis  zur  Mittellinie,  seitlich  bis  zur  Orenze  des 
mittleren  und  inneren  Drittels  der  Clavicula.  Dort  war  die  Pulsation 
der  nach  aussen  verschobenen  Carotis  com.  zu  ftthlen.  Die  weiteren 
Grenzen  der  Geschwulst  waren  in  der  Tiefe  des  Thorax  nicht  mehr  zu 
verfolgen,  doch  konnte  nicht  nur  in  der  rechten  Supraclaviculargrube, 
sondern  auch  auf  der  rechten  Hälfte  des  Manubrium  stemi  und  der  an- 
grenzenden Rippenpartie  eine  leichte  Dämpfung  durch  die  Percussion 
nachgewiesen  werden.  Im  Uebrigen  schienen  die  inneren  Organe  völlig 
gesund  zu  sein.  —  Die  erwähnte  Geschwulst  zeigte  eine  höchst  inten- 
sive und  oberhalb  der  Clavicula  auch  sichtbare,  mit  dem  Herzstoss 
gleichzeitige  Pulsation,  welche  von  der  eines  Aneurysma  durchaus  nicht  zu 
unterscheiden  war;  ein  Geräusch  dagegen  fehlte  über  dieser  Gegend.  — 
Wenig  oberhalb  der  eben  beschriebenen  Geschwulst  lag  dicht  neben  der 
Trachea  ein  zweiter,  nur  undeutlich  abzugrenzender,  weicher  Tumor, 
von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss.  Derselbe  hatte  nach  oben  eine 
stielartige  Verlängerung,  welche  in  den  Isthmus  der  Schilddrttse  über- 
ging. Er  gehörte  also  dem  rechten  Schilddrttsenlappen  an,  und  stand 
mit  jener  endothoracalen  Geschwulst  in  Verbindung.  Bewegte  man  ihn 
nämlich  in  frontaler  Richtung  hin  und  her,  so  übertrug  sich  diese  Be- 
wegung deutlich  auf  jene.  Beide  Geschwülste  blieben  beim  Schlucken 
unbeweglich,  dagegen  spannte  sich  jene  stielartige  Verlängerung  des 
oberen  Tumor  scharf  an,  sobald  der  Kehlkopf  beim  Schlucken  nach  oben 
rückte.  —  Der  linke  Schilddrüsenlappen  war  so  wenig  wie  der  Isthmus 
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vergrössert.  —  Der  Verfasser  schloss  wegen  der  sehr  geringen  Beweg- 
lichkeit der  endothoracalen  Oeschwulsty  sowie  wegen  dem  Nachweise  ihres 
Zusammenhanges  mit  der  SchilddrUse,  ein  Aneurysma  aus  und  stellte  die 
Diagnose  auf  einen  kropfigen  Tumor. 

Operation:  Durch  einen  dem  inneren  Rande  des  M.  sternomast. 
parallelen  Schnitt  und  durch  quere  Durchtrennung  des  M.  omohyoidens  in 
der  Snpraclaviculargrube  wurde  der  obere  Pol  der  Geschwulst  freigelegt 
Nach  Spaltung  einer  dicken,  bindegewebigen  Kapsel  erschien  ihre  von 
starken  Venen  bedeckte  blassrothe  Oberfläche :  es  war  also  in  der  That 
ein  Kropf.  Seine  Exstirpation  war  wenige  Minuten  später  beendigt,  da 
er  sich  mit  den  Fingern  stumpf  auslösen  und  aus  dem  Thorax  heraus- 
heben Hess.  Die  dabei  entstehende  geringe,  venöse  Blutung  konnte  durch 
Tamponade  gestillt  werden.  Eine  einzige  stärkere  Arterie,  anscheinend 
ein  Ast  der  Art.  tbyr.  inf.  trat  am  oberen  Pole  in  die  Geschwulst  ein 
und  konnte  unterbunden  werden. 

Die  Dimensionen  der  ganz  isolirten,  wenig  blutreichen  Kropfge- 
schwulst waren  75  :  45  :  30.  Sie  bestand  aus  einem  yielfach  mit  Blu- 
tungen durchsetzten  fötalen  Adenom.  Der  Tumor  hatte  die  Trachea 
nach  links  und  hinten  yerschoben,  abgeplattet,  die  Art.  anonyma  und 
Carotis  com.  dextra,  ferner  die  Vena  anonyma  und  Jug.  int.  dextra  lagen 
ihm  an  der  Aussenseite,  mehr  nach  vorn  als  nach  hinten  dicht  an.  Die 
Vena  anonyma  sinistra  zog  zwischen  Kropf  und  Sternum  durch.  Der 
untere  Pol  der  Geschwulst  lag  der  Abgangsstelle  der  Art  anonyma  aus 
dem  Aortenbogen  auf;  daher  ihre  starke  Pulsation,  welche  sich  in  dem 
weichen  Kropfgewebe  wie  in  einer  Flüssigkeit  fortpflanzte. 

1 — 2  Cm.  oberhalb  dieses  endothoracalen  Kropfes  lag  der  scheinbar 
berabgezerrte  und  deformirte  rechte  Schilddrtlsenlappeu.  Er  war  im 
Ganzen  gar  nicht  grösser  als  in  der  Norm  und  besass  kein  Oberborn, 
war  jedoch  von  zahlreichen  erbsen-  bis  bohnengrossen  f(5talen  Adenomen 
durchsetzt.  Dadurch  war  seine  untere  Hälfte  knollig  aufgetrieben  und 
hing  nach  unten  durch  einen  Bindegewebsstrang  mit  der  Kapsel  der 
endothoracalen  Kropfgeschwulst  zusammen.  Dieser  rechte  Lappen  wurde 
auch  exstirpirt  nach  typischer  Unterbindung  seiner  Venen  und  der  Art. 
tbyr.  sup.  nach  der  von  Hahn  gettbten  Methode.  Tamponade  der 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze;  2  Tage  später  secundäre  Naht.  Nach 
14  Tagen  Heilung. 

VM  38.  Mitgetheiit  von  Wagner. '^^)  Dieser  Fall  betraf  eine 
32jährige  Frau,  welche  5 mal  geboren  hatte,  zum  letzten  Male  vor 
V2  Jahre.  Bis  dahin  stets  gesund,  hatte  sie  während  dieser  letzten 
Schwangerschaft  starken  Husten,  Heiserkeit,  öfters  Athemuoth  bekonmien, 
welche  Beschwerden  von  verschiedenen  Aerzten  als  Schwangerschaftsbe- 
schwerden aufgefasst  wurden.  Nach  normaler  Niederkunft  verloren  sich 
die  Erscheinungen  jedoch  nicht,  sondern  verschlimmerten  sich  stetig. 
Fortwährender  Hustenreiz,  infolge  dessen  schlaflose  Nächte,  viel  Auswurf, 
Appetitlosigkeit,  allmählich  eintretende  Abmagerung,  Hessen  sie  die  Ueber- 
zeugung  gewinnen,  dass  sie  schwindstlchtig  sei.  Sie  fuhr  bei  allen  mög- 
lichen Aerzten  herum,  welche  auch,  der  Behandlung  nach  zu  schliessen, 
meist  dieselbe  Diagnose  stellten,  bis  ein  College  einen  harten  Tumor  in 
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der  reehten  Supraclavioalargrabe  fand,  and  die  Fran  mit  der  Diagnose 
eines  Mediastinaltamors  Wagner  znachickte. 

Als  letzterer  die  Pat  sah,  war  sie  hochgradig  abgemagert,  leicht 
heiser,  fortwährender  Hustenreiz.  Massige  Dämpfung  über  der  rechten 
Fossa  supra-  und  infraclavical. ,  abgeschwächtes  Athmen,  feinblasiges 
Rasseln.  In  der  Fossa  sapraclavic.  ein  ganz  harter  Tumor,  der  bis  zur 
Mittellinie  reicht,  and  dort  festzusitzen  scheint,  während  man  ihn  von 
rechts  her  etwas  bewegen  und  in  die  Höhe  heben  kann,  so  dass  er  sich 
etwas  am  seine  Achse,  welche  unter  dem  Stemum  liegt,  drehen  lässt. 
Pat.  will  den  Tumor  erst  bemerkt  haben,  als  der  Arzt  sie  danach  fragte, 
giebt  aber  zu,  schon  als  Mädchen  einen  dicken  Hals,  vorwiegend  auf 
der  rechten  Seite  gehabt  zu  haben.  Derselbe  habe  ihr  jedoch  keine 
Beschwerden  gemacht  und  sei  allmählich  kleiner  geworden;  in  der  Folge 
habe  sie  nicht  mehr  darauf  geachtet. 

Da  die  Fran  von  einer  Operation  sich  die  einzige  Rettung  aus  ihrem 
überaus  qualvollen  Zustande  versprach,  so  bescbloss  Wagner,  wenigstens 
einen  Versuch  der  Exstirpation  zu  machen;  er  selbst  stellte  auch 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  mediastinalen  Tumor.  Er 
legte  den  ganzen  Tumor  frei,  und  ging  dann  an  dessen  Aussenseite,  wo 
er  beweglich  war,  stumpf  vor.  Er  war  steinhart,  und  Hess  sich,  nach- 
dem er  auf  seiner  Aussenseite  frei  gemacht  worden  war,  auch  unter  dem 
Stemum  mit  dem  Finger  lösen.  Die  Auslösung  verlief  fast  völlig  blut- 
los, so  dass  die  ganze  Operation  eine  relativ  einfache  war.  —  Jodoform- 
gazetamponade der  Wundhöhle  und  secundäre  Naht.  —  Die  Beschwerden 
von  Seite  der  Respirationsorgane  waren  schon  nach  24  Stunden  erheblich 
gebessert,  besonders  war  der  fortwährende  Hustenreiz  verschwunden,  und 
es  bestand  noch  leise  Heiserkeit,  massiger  Husten  und  Auswurf.  Beides 
hielt  noch  etwa  6  Wochen  an,  ebenso  auch  eine  massige  Dämpfung  über 
den  rechten  oberen  Lungenpartien,  und  feinblasiges  Rasseln  (Tuberkel- 
bacillen  wurden  weder  vor  noch  nach  der  Operation  gefunden).  Nach 
mehreren  Monaten  war  aus  der  scheinbar  schwindsüchtigen  Person  eine 
blühende  junge  Frau  geworden;  der  Percussionston  über  den  rechten 
oberen  Lungentheilen  ist  noch  eine  Spur  kürzer  als  links.  Auscultation 
ergiebt  keine  Differenzen.  —  Histologie  des  Tumors  vide  folgenden  Fall. 

Vall  39.  Mitgetheilt  von  Waguer.^^)  Ein  63jähriger  Herr 
wurde  Wagner  mit  der  Diagnose  „Mediastinaltumor''  zugeführt.  Pat. 
ist  wegen  seines  dicken  Halses  schon  seiner  Zeit  militärfrei  geworden, 
doch  hat  er  nie  Beschwerden  gehabt,  will  auch  seit  langen  Jahren  nicht 
mehr  darauf  geachtet  haben.  Seit  etwa  V2  Jahr  will  er  öfters  Husten- 
reiz, hie  und  da  Athemnoth  gehabt  haben.  Bald  darauf  soll  eine  harte 
Geschwulst  in  der  rechten  Oberschlttsselbeingrube  erschienen  sein.  Die- 
selbe wurde  allmählich  grösser,  und  damit  steigerten  sich  auch  die  Be- 
schwerden. Neben  heftigem  Husten  und  Auswurf  trat  Athemnoth  und 
massige  Heiserkeit  ein,  zuletzt  auch  so  starke  Schlingbeschwerden,  dass 
er  nur  noch  Flüssigkeiten  herunter  brachte.  Infolge  dessen  kam  der 
Pat  in  seiner  Ernährung  sehr  erheblich  herunter,  und  magerte  immer 
mehr  ab. 

Bei   der  Untersuchung  fand  sich  ein  harter,   fast  gar  nicht  beweg- 
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Hoher  Tumor  in  der  rechten  Fossa  supraclayiC;  von  dem  man  eigentlich 
nnr  die  obere  Knppe  fühlte,  während  sich  über  die  Grössenverhältnisse 
nach  nnten  gar  nichts  vermuthen  Hess.  Ueber  den  rechten  oberen 
Lnngenpartien  massige  Dämpfung,  abgeschwächtes  Athmen  mit  starkem 
Rasseln.     Die  Athemnoth  ist  pfeifend,  stenotisch. 

Wagner  stellte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Struma  retro- 
Sternalis,  die  durch  die  Operation  gesichert  wurde.  Die  Blutung  war 
dabei  sehr  unbedeutend.  —  Ausstopfung  der  Wunde;  Heilung.  —  Sehr 
rasch  verloren  sich  die  Beschwerden,  der  Ernährungszustand  besserte 
sich  ausserordentlich,  grosse  Körpergewichtszunahme;  der  Operirte  selbst 
hebt  namentlich  hervor,  dass  er  noch  nie  habe  so  gut  athmen  und 
schlingen  können,  ein  Beweis  dafür,  dass  er  unbewusst  seit  langer  Zeit 
Beschwerden  von  seiner  verkalkten  Struma  hatte. 

Die  Grösse  des  exstirpirten  Tumor  war  gleich  derjenigen  des  Tumors 
im  vorigen  Falle,  ungefähr  der  eines  Hühnereies  gleich ;  die  Wandungen 
bestehen  neben  einer  dünnen  Bindegewebsschicht  aus  direct  auf  einander 
gelagerten  Ealkplättchen,  welche  stellenweise  die  Wandung  bis  zu  4  Mm. 
verstärken,  so  dass  man  sie,  um  sie  zu  eröjQTnen,  aufsägen  musste.  Der 
Inhalt  bestand  aus  einer  schmierigen,  schokoladefarbigen  Masse,  von 
mehr  oder  weniger  fester  Consistenz,  in  dem  sich  fettiger  Detritus  und 
zerfallene  rothe  Blutkörperchen  nachweisen  Hessen.  Dazwischen  befan- 
den sich  auch  einige  Kalkkrümel.  —  Eine  Vergrösserung  der  ganzen 
oder  einzelner  Lappen  der  Schilddrüse  war  nicht  vorhanden. 

Fall  40.  Mitgetheilt  von  Caponotto.^^)  D.  L.,  Lastträger, 
19  Jahre  alt,  aus  Turin,  klagt  seit  4  Monaten  über  Husten  und  Be- 
schwerden beim  Athmen.  Er  wird  auf  die  medicinische  Abtheilung  des 
Spitals  gelegt.  Auftretende  heftige  Erstickungsanfälle  richteten  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  auf  den  Hals;  es  zeigte  sich,  dass  die  Fossa 
jug.  etwas  flacher  war,  und  daraus  wurde  auf  einen  retrosternalen  Kropf 
geschlossen. 

Operation  am  15.  Januar  1889  wegen  drohender  Erstickung  trotz 
Temperaturen  von  40,1<^.  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  1  Cm.  ober- 
halb der  Cartilago  thyr.  beginnend  bis  zum  Manubrium  sterni.  Nachdem 
die  Muskeln  durchtrennt,  zeigt  es  sich  sogleich,  dass  der  rechte  Schild- 
drüsenlappen sich  vergrössernd  hinter  dem  Sternum  hinab  verlängert  und 
die  Trachea  comprimirt.  Er  wird  mit  den  Fingern  gelöst  und  nicht 
ohne  Schwierigkeit  aus  dem  Mediastinum  an  den  Hals  hinaufgebracht. 
Hier  wird  er  von  den  zahlreichen  Gefässen  getrennt,  hauptsächlich  Venen, 
und  abgeschnitten.  Naht  des  oberen  Theiles  der  Wunde,  der  untere 
mit  Oaze  ausgestopft.  —  Der  exstirpirte  Kropf  mannsfaustgross. 

Am  16.  Januar  39 ^  Temperatur  und  schwere  Dyspnoe.  Tracheotomle. 
Am  21.  Januar  Tod. 

Die  Section  ergab  Mediastinaleiterung,  Pleuritis  und  Pericarditis  supp., 
Pneumonia  supp.,  Tracheobronchitis  acutissima,  Milztumor,  Nephritis 
parenchymat.,  trübe  Leberschwellung. 

Vau  41.  Mitgetheilt  von  Wölfler.i^)  M.  S.,  21  Jahre  alt. 
Totalezstirpation  am  31.  Juli  1882.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen 
sendet  hinter  das  Sternum  einen  bis  zu  den  grossen  Gefässen  reichenden 
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Lappen.  —  Symptome:  Drnckgeftthl  in  der  oberen  Brnstapertnr,  Herz- 
klopfen,  tiefliegende  Stenose  der  Trachea;  zeitweilige  Heiserkeit. 

Fall  42.  Mitgetheilt  von  Birch-Hirschfeld^e)  (Wölfler  12)). 
Er  fand  bei  der  Section  einer  Dame,  welche  seit  langen  Jahren  an  einer 
eigenthflmlichen  Herzneurose  gelitten  hatte ;  die  sich  durch  anfallsweise 
auftretende  Beschleunigung  und  Unregelmässigkeit  der  Herzthätigkeit 
und  hochgradige  Beängstigung  charakterisirte ,  eine  bedeutende  knollige 
Hypertrophie  des  in  die  Brusthöhle  fortgewucherten  rechten  Schilddrüsen- 
lappens;  durch  denselben  waren  mehrere  Nervi  cardiaci,  besonders  aber 
der  Ramus  cardiacns  nervi  hypoglossi  comprimirt. 

Vall  43.  Mitgetheilt  von  Wölfler. i^)  An  Billroth's 
Klinik  wurde  im  Januar  1882  bei  einem  21  jährigen  Mädchen^  M.  G., 
die  Totalexstirpation  eines  Kropfes  gemacht;  wobei  der  rechte  Lappen  einen 
Fortsatz  hinter  das  Sternum  sandte,  nach  dessen  Auslösung  man  deutlich 
unter  dem  Finger  ein  grosses  arterielles  Oefäss  —  wahrscheinlich  die  Arteria 
anonyma  dextra  —  fühlen  konnte;  die  betreffende  Fat.  hatte  ausdrück- 
lich angegeben,  dass  sie  in  der  Brustapertur  ein  stetes  Druckgefühl  habe 
und  gleichzeitig  dann  an  Herzklopfen  leide. 

Fall  44.  Mitgetheilt  von  Wölfler. i^)  61  jähriger  Fat,  J.  B. 
ist  mit  einem  retrosternal  gelegenen  Kröpfe  behaftet;  sei  10  Wochen 
Husten  und  Heiserkeit;  starke  Cyanose  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten, 
schwere  Athmung.  Stridor  trachealis.  Manubrium  sterni  deutlich  vom 
Jngulnm  an  gedämpft,  rechtsseitige  Recurrenslähmung;  Trachea  in  der 
Höhle  des  4.  und  5.  Tracheairinges  auf  einen  schmalen  Spalt  verengert 
durch  das  Hervorgetriebensein  der  rechten  Trachealwand.  Bei  der 
Op«ration  zeigte  es  sich,  dass  der  rechte  Schilddrüsenlappen  unter  das 
Manubrium  sterni  reichte  und  die  Trachea  comprimirte.  Er  wurde  ab- 
getragen. Traeheostenose  bestand  weiter  fort,  Trachea  blieb  comprimirt. 
Tracheotomie  und  Einlegen  einer  Canüle.    Tod. 

Section  ergiebt,  dass  Lymphdrüsen  die  Trachea  knapp  oberhalb 
ihrer  Theilung  von  der  Seite  her  eingedrückt  und  daselbst  auch  den  N. 
vagns  comprimirt  hatten. 

Pall45.  Mitgetheilt  von  Nelaton^s)  (Demme^»)).  Der  Kropf 
hatte  sich  vorzugsweise  vom  rechten  Schilddrüsenlappen  aus  substernal 
entwickelt.  Die  Drttsenhypertrophie,  ausgezeichnet  durch  enorme  Ge- 
filaaausdehnung  und  Blutergüsse,  war  innig  mit  dem  Aortenbogen  und 
dem  Truncus  brachiocephalicus  verwachsen.  Deswegen  konnte  man  selbst 
bei  der  Section  vorübergehend  an  ein  Aortenaneurysma  denken. 

Fall  4S»  Aus  der  Frivatpraxis  von  Doc.  Dr.  Kaufmann. 
J.  W.,  45  Jahre  alt,  Landwirth,  will  zur  Zeit,  da  er  noch  schulpflichtig 
war,  schon  einen  dicken  Hals  gehabt  haben,  der  auf  Jodeinreibung  zu- 
rückging. Von  da  an  bestanden  keine  Beschwerden  mehr;  doch  wurde 
mit  der  Zeit  der  Hals  wieder  dick,  besonders  linkerseits  und  ein  bischen 
Enge  trat  auf,  namentlich  beim  Bergaufgehen.  Seit  2 — 3  Jahren  nahm 
nun  diese  Enge  bedeutend  zu,  so  zwar,  dass  im  Sommer  der  Zustand 
besser  war  als  im  Winter.  Jedenfalls  bestand  allzeit  Husten,  dagegen 
war  nie  ein  eigentlicher  Erstickungsanfall  vorgekommen. 
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Statu:  Die  Erscheinungen  hochgradiger  Tracheostenose  nnd  die 
Anamnese  wiesen  sofort  anf  eine  Struma  hin.  Am  Halse  fand  sich  eine 
linksseitige  wallnnssgrosse  leicht  verschiebliche  Struma,  welche  für  die 
bedeutenden  Athembeschwerden  jedoch  nicht  verantwortlich  gemacht 
werden  konnte.  Hingegen  war  der  Befund  der  rechten  Halsseite  so  auf- 
(Hlhgj  dass  Dr.  Kaufmann  sofort  die  Diagnose  auf  Struma  intratho- 
racica  stellte.  Zunächst  ist  der  Aspect  des  Halses  charakteristisch.  Die 
Abbildung  (Fig.  4,  S.  86)  ist  der  Photographie,  welche  ich  vom  Kranken 
aufnehmen  liess,  entnommen ;  leider  giebt  sie  einige  Details  nur  mangel- 
haft wieder.  Gegenüber  der  Rundung  und  der  durch  den  kleinen  Kropf- 
tumor (a)  bedingten  Vorwölbung  der  linksseitigen  Schilddrüsengegend; 
fllllt  auf  der  rechten  Seite  das  starke  Vorstehen  des  Sternalansatzes  des 
Kopfnickers  sehr  in  die  Augen  und  nach  innen  von  Letzterem  eine  in 
Wirklichkeit  viel  mehr  als  auf  der  Photographie  aufMlige,  grubenfSrmige 
Einziehung  der  Haut,  so  dass  zwischen  dem  unteren  Ende  des  Muskels 
und  dem  Kehlkopf  eine  Orube  besteht,  in  welche  man  den  Kleinfinger 
einlegen  kann  (b).  Während  der  Muskel  den  Anssenrand  der  Orube 
bildet,  grenzt  sie  nach  innen  an  den  Schildknorpel  (c),  der  direct  über 
der  Incisura  sterni,  also  bei  dem  mittellangen  Halse  tiefer  wie  normal 
steht.  Den  Ringknorpel  fühlt  man  beim  tiefen  Eindringen  unmittelbar 
hinter  dem  Sternalrande.  In  der  grubenförmigen  Vertiefung  (b),  zwischen 
dem  Innenrande  des  rechten  Sternomastoideus  und  dem  Kehlkopfe  ge- 
langt der  palpirende  Finger  auf  die  durch  ihre  deutliche  Pulsation  kennt- 
liche Carotis  communis  dextra  und  unmittelbar  nach  aussen  von  ihr  auf 
die  Querfortsätze  der  Halswirbelsäule.  Hierdurch  sowohl  als  namentlich 
noch  durch  das  umgreifen  des  Sternalansatzes  des  Kopfnickers  und  die 
Möglichkeit,  den  letzteren  zur  unmittelbaren  Berührung  mit  der  Kehl- 
kopfseitenfiäche  nach  einwärts  zu  drängen,  lässt  sich  das  Ausfallen  der 
rechten  Scbilddrüsenhälfte  an  der  normalen  Stelle  seitlich  vom  Schild- 
knorpel nachweisen.  Durch  tiefes  Eindrücken  ins  Jugulum  gelangt  man 
an  den  oberen  Rand  eines  prall  elastischen  Tumors  mit  anscheinend 
glatter  Oberfläche,  der  beim  Husten,  besonders  aber  beim  Schlucken 
deutlich  etwa  2  Gm.  weit  nach  oben  steigt  und  zwar  völlig  gleichzeitig 
nnd  gleichmässig  mit  dem  Kehlkopf  und  dem  kleinen  Kropftumor  (a). 
Der  Nachweis  einer  Verbindung  mit  letzterem  gelingt  aber  nicht  und 
ebensowenig  das  Umgreifen  an  irgend  einer  Stelle.  Druck  auf  den 
Tumor  von  oben  vermehrt  die  Dyspnoe,  ebenso  jeder  Druck  auf  den 
während  des  Schluckens  sich  hebenden  Tumor.  Aehnliche  Einwirkungen 
auf  die  linksseitige  Struma  sind  ohne  Einfloss  auf  die  Athmung.  Das 
Verdrängen  des  völlig  median  stehenden  Kehlkopfes  nach  links  ist  dem 
Kranken  unangenehm,  dagegen  ohne  Einfluss  auf  die  Athmung,  während 
das  Verdrängen  nach  rechts  die  Athembeschwerden  steigert  Die  Per- 
cussion  ergiebt  eine  ausgesprochene  Dämpfung  über  dem  ganzen  Manu- 
brium  sterni;  mit  dem  linksseitigen  Sternalrande  hört  sie  auf,  während 
der  rechte  Sternalrand  von  ihr  um  2  Finger  breit  überschritten  wird; 
nach  unten  reicht  sie  bis  an  die  3.  Rippe.  Venectasien  im  Bereiche  der 
Brustwand  und  des  Halses  fehlen;  Vena  jug.  ext.  beiderseits  stark  ge- 
füllt. Oesicht  cyanotisch.  Radialpuls  beiderseits  von  gleicher  Beschaffen- 
heit.   Die  laryngoskopische  Untersuchung  lässt  nur  die  Olottis  übersehen, 


Die  Struma  intrathoracica.  39 

welche  völlig  normale  Verhältnisse  zeigt  Der  Eioblick  in  die  tieferen 
Theile  der  Traehea  ist  bei  der  starken  Dyspnoe  unmöglioh.  Das  Ste- 
nosengeräDSch  ist  selbst  beim  rnhigen  Athmen  auf  Entfernung  hörbar. 
Nirgends  Drüsen,  keine  Schluckbeschwerden,  keine  ausstrahlenden  Schmer- 
zen in  die  Arme. 

OperatioiL  (15.  März  1S95):  15.  Cm.  langer  Querschnitt  unmittelbar 
Aber  der  rechten  Clavicula,  am  Hinterrande  des  Sternomastoideus  be- 
ginnend und  bis  über  die  Sternalportion  des  linken  Sternomast.  hinaus- 
reichend.  Dnrchtrennung  von  Haut,  Platysma,  der  rechtsseitigen  Mm. 
sternomast,  sternohyoid.,  omohyoidens,  sternothyroideus  und  des  Sternal- 
ansatzes des  linken  Sternomastoid.  Nun  liegt  der  Tumor  frei;  er  ist 
mit  seiner  Kuppe  etwa  2  Cm.  hoch  sichtbar  und  reicht  nach  rechts 
aussen  circa  1  Cm.  über  den  Hinterrand  des  rechten  Sternomast.  hinaus 
nnd  nach  links  bis  unter  den  Sternaiansatz  des  Sternomastoid.  sin.  Seine 
rechtsseitige  Kuppe  wird  vom  rechten  Oberhorn  gebildet,  das  die  oberen 
Thyreoldalgef^se  enthält  Nach  den  Erfahrungen  des  zuletzt  von  ihm 
operirten  Falles  schreitet  Dr.  Kaufmann  sofort  zur  intraglandulären 
Ansschälung  des  intrathoracischen  Knotens.  Erschwert  ist  diese  dadurch, 
dasa  der  intrathoracal  gelegene  linke  Schilddrflsenlappen  nur  in  be- 
schränktem Sinne  freigelegt  werden  konnte.  Erst  wird  unter  Vermei- 
dung der  stärkeren  Gefässe  ein  Querschnitt  und  von  dessen  medialem 
Ende  ein  Längsschnitt  nach  unten  geführt.  Dann  wird  der  durch  die 
beiden  Schnitte  begrenzte  rechtwinklige  Lappen,  bestehend  aus  den 
Ansäen  schichten  der  intrathoracalen  Geschwulst,  vom  Balge  des  eigent- 
lichen Kropfes  abgelöst  und  letzterer  unter  massiger  Blutung  überall 
leicht  ausgeschält.  Wie  der  grösste  Theil  des  Kropfknotens  aus  seiner 
abnormen  Lage  entbunden  ist,  wird  der  nach  unten  gelegene  Theil  seiner 
Umhüllung  mit  Schiebern  fizirt  und  der  Tumor  successive  davon  ge- 
trennt. Ein  grösseres  GefSss  wurde  bei  der  ganzen  Ausschälung  nicht 
getroffen,  mit  Ausnahme  einiger  stärkerer  Aeste  der  Art  thyr.  sup. 
Naht  des  Balges  mit  Catgut  und  Muskelnaht ;  Naht  der  Haut  mit  Seide. 
Einlegung  eines  Jodoformgazedochtes  in  die  Tiefe  des  Jugulums,  wo 
nun  eine  grosse  Höhle  entstanden  war,  in  welcher  man  den  Aorten- 
bogen, die  Carotis  und  Subclavia  dextra  unmittelbar  pulsiren  sieht. 
Verband. 

Fat  klagt  Abends  über  geringe  Schlingbeschwerden,  athmet  aber 
völlig  frei.  Der  Verlauf  ist  im  Weiteren  ganz  correct,  höchste  Temperatur 
am  20.  März  1895  Abends  38,3 o,  im  Uebrigen  die  Temperatur  normal. 
Am  22.  März  steht  Fat  auf;  am  23.  März  Entfernung  der  Nähte. 

StatOB  beim  Austritte  des  Fat  am  29.  März  1895:  Fat  sieht 
sehr  gut  aus  und  athmet  ganz  leicht  Selbst  beim  stärksten  Rückwärts- 
biegen des  Kopfes  ii»t  kein  Stenosengeräusch  mehr  hörbar.  Die  Wunde 
hat  sich  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  wo  der  Jodoformgazedocht  gelegen 
hat,  völlig  geschlossen.  Die  Narbe  ist  linear,  offenbar  etwas  nach  unten 
dialocirt  Der  Bingknorpel  steht  nun  3  Cm.  oberhalb  der  Incisnra  sterni^ 
das  Fomum  Adami  in  der  Submaxiilarfaite. 

rall47.  Mitgetheilt  vonNuhn.^^)  (Wölfler.i^))  Der  lethums 
lag  hinter  dem  Sternum;   der  rechte  Lappen  reichte  bis  an  den  oberen 
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Rand  des  Aortenbogens  und  füllte  mit  seinem  untersten  stampfen  Ende 
den  Winkel  zwischen  Art.  anonyma  nnd  Carotis  sinistra  ans. 

IV.    Zusammenhang  mit  beiden  Lappen. 

Fall  48.  Mitgetheilt  von  Lebert.^^)  Ein  grosser  fetter  Mann, 
59  Jahre  alt,  mit  kurzem  Hals  und  starkem  Unterleib,  hatte  9  —  10  Jahre 
lang  an  Gicht  gelitten,  in  den  letzten  3  Jahren  an  asthmatischen  Be- 
schwerden, und  man  hatte  auf  Brustwassersucht  behandelt.  Erschwertes 
Athmen,  Keuchen,  Stechen  hatte  sich  Anfangs  auf  leichte  Bewegungen, 
endlich  bleibend  gezeigt. 

Die  Seotion  ergab  Verdünnung  der  rechten,  Verdickung  der  linken 
Herzkammerwandung,  Herzbeutel  Wassersucht,  Verwachsung  der  Lunge, 
Atrophie  der  linken  Lunge.  —  Die  Schilddrüse  bestand  aus  2  Lappen, 
deren  einer  rechts,  der  andere  links  wie  natürlich  am  Kehlkopf  lagen, 
denselben  aber  nach  vorn  nicht  bedeckten.  Jeder  dieser  Lappen  war 
3V2  Zoll  lang,  vom  Schildknorpel  an  nach  unten  zu  waren  sie  rundlich, 
wurden  dicker  und  grösser,  nach  oben  hin  kleiner  und  spitziger.  Bei 
der  Kürze  des  Halses  ragten  dieselben  1  ^'2  Zoll  unter  den  GrijQT  des  Brust- 
beines in  die  Brusthöhle  hinab,  und  diese  vergrösserten  Drflsenlappen 
quetschten  dort  die  Trachea  von  einer  Seite  zur  anderen  zusammen.  Die 
Verengerung  der  Luftröhre  begann  V^  Zoll  unter  dem  Ringknorpel  und 
erstreckte  sich  von  da  an,  auf  eine  Länge  von  IV-2  Zoll,  gegen  unten. 
Die  Znsammenpressung  der  Trachea  war  so  stark,  dass  ihr  Durchmesser 
von  einer  Seite  zur  andern,  nur  V4  Zoll  betrug,  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  aber  ^4  Zoll.  Unmittelbar  unter  dieser  Verengerung  wurde 
die  Trachea  wieder  rund  und  weit.  Die  Drflsenlappen  ragten  nach  hinten 
bis  zum  Oesophagus;  die  Carotiden  waren  nach  hinten  und  aussen  ge- 
drängt. Die  Masse  der  Drüsen  selbst  war  dicht,  compact,  sehr  dunkel, 
von  Farbe  braunroth  oder  schwärzlich  roth.  In  dem  rechten  Lappen 
befand  sich,  mitten  in  der  Masse  ein  haselnussgrosses  zackiges  Knochen- 
stück. Die  rechte  Art.  thyr.  sup.  war  höher  gelegen  als  die  linke;  die 
Schleimhaut  der  Trachea  war  etwas  aufgewnlstet  und  geröthet. 

Fall  49.  Mitgetheilt  von  Rehn.^S)  Pat.,  Frau  von  38  Jahren, 
stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  nur  in  ihrer  Kindheit  an  Masern 
und  Scharlach  erkrankt.  An  Drtlsenschwellungen  hat  sie  niemals  gelitten; 
eine  syphilitische  Infection  hat  nicht  stattgefunden.  Die  Menstruation 
trat  mit  dem  16  Jahre  ein;  stets  regelmässig.  Im  25.  Jahre  verbeirathete 
sich  die  Fat.;  die  erste  Schwangerschaft  verlief  normal.  Während  sie 
sich  indessen  bis  dahin  vollkommen  wohl  gefühlt  hatte,  traten  einige  Zeit 
nach  dem  ersten  Wochenbett  Erscheinungen  auf,  welche  auf  eine  be- 
ginnende Oirculationsstörung  schliessen  Hessen.  Schwindel,  lästiges  Ohren- 
sausen, Flimmern  vor  den  Augen,  Beschwerden,  die  sich  bei  Anstrengungen 
bis  zu  apoplectlformen  Anfällen  steigerten.  Hin  und  wieder  Anschwellung 
der  Arme  und  des  Gesichtes,  die  bald  wieder  schwand.  Während  der 
zweiten  Schwangerschaft  steigerten  sich  diese  Beschwerden  mehr  und 
mehr.  Lästiger  Husten,  Herzklopfen  und  leichte  Athemnoth  traten  auf. 
Einmal  erschien  auch  starke  Hämoptoe,  wonach  sich  Pat.  erleichtert 
fühlte.     Bei  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  heftige  Uterinblntung  infolge 
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Uternspolyp.  Pnerperiam  verlief  normal.  Mittlerweile  bemerkte  Pat.^ 
dass  Bicb  an  ihrer  Brast  eigenthflmliche,  schlangenförmige  Gebilde  ent- 
wickelten, die  sie  für  sogenannte  Kindsadern  hielt.  Za  den  früher  er- 
wähnten Symptomen  gesellten  sich  dann  noch  erhebliche  Athembeschwer- 
deoy  die  sich  schon  bei  geringer  Anstrengung  erheblich  bemerkbar  machten ; 
Auswurf  unbedeutend. 

Status:  Pat.  klein;  Musculatur  und  Panniculus  adip.  massig  ent- 
wickelt. Gesicht  cyanotisch ;  die  Augen  treten  stark  aus  der  Orbita  her- 
vor; Lippen  und  Mundschleimhaut  livide.  Hals  sehr  kurz.  Die  Mm. 
stemomast.  hypertrophisch  und  stark  hervortretend.  Die  Incisur  des 
Schildknorpels  ist  in  der  Mittellinie  des  Halses  nur  1 1/2  Cm.  über  dem 
Manubrium  sterni  zu  fühlen;  Supraclaviculargruben  eingesunken.  Das 
Mannbrium  sterni  sammt  den  Knorpeln  der  3  oberen  Rippen  erscheint 
etwas  bervorgedrängt.  Pat.  ist  sehr  kurzathmig,  sie  spricht  rauh,  in 
scharfen  Absätzen  die  Worte  hervorstossend.  Das  Athmen  zeigt  costalen 
Typus;  die  Mm.  sternomast.  werden  zu  Hülfe  genommen.  Beide  Brust- 
hiüften  machen  gleiche  Athemexcursionen,  32  pro  Minute.  Oedeme  — 
Drflsenschwellungen  —  sind  nirgends  zu  bemerken.  An  der  Hals-,  Bruat- 
und  Bauchwand  gewahrt  man  ausgebreitete,  stark  geschlängelte  Gebilde 
von  bläulich  durchschimmernder  Farbe ;  durch  ihre  Pulslosigkeit  geben  sie 
sich  als  venöse  resp.  capilläre  Ausdehnung  zu  erkennen.  Ihre  stärkste 
Entwickelung  finden  sie  auf  der  rechten  Körperseite,  die  linksseitige 
VeDendilatation  begann  erst  vor  kurzer  Zeit.  Die  vor  Augen  liegende 
Ectasie  betrifft:  Die  rechte  Schläfenvene,  die  rechte  äussere  Drosselvene, 
in  geringerem  Grade  die  linke,  die  rechte  wie  linke  Vv.  jug.  ant.,  die 
V.  mediana  colli;  die  subcutanen  Venen  der  vorderen  Brust-  und  Bauch- 
wand. Als  femer  erweitert  sind  anzunehmen:  die  oberen  Vv.  inter- 
eostales,  die  Vv.  mammariae  Int.,  die  V.  azygos,  die  V.  cava  inf.  — 
Die  Percussion  ergab  Folgendes:  In  beiden  Supraclaviculargruben  war 
der  Schall  völlig  gedämpft.  Eine  gleich  starke  Dämpfung  fand  sich 
unter  der  rechten  und  linken  Clavicnla.  Während  dieselbe  sich  indessen 
rechts  in  wenig  abnehmender  Breite  bis  zum  unteren  Rande  der  dritten 
Rippe  erstreckte,  so  reichte  die  linksseitige  Dämpfung  nur  bis  zum 
oberen  Rand  der  dritten  Rippe,  und  hellte  sich  nach  aussen  von  der 
Mammillarlinie  deutlich  auf.  Bei  der  Percussion  des  Sternum  fand  sich 
oben  am  Manubrium  auf  3  Cm.  Breite  tympanitischer  Schall  von  der 
Trachea,  dann  vollkommener  Schenkelschall  bis  zu  dem  Ansatz  des  dritten 
Rippenknorpels.  Der  Schall  im  rechten  Interscapularraum  war  gegen 
den  der  linken  Seite  etwas  gedämpft.  —  Die  Auscultation  ergab  in  den 
Supraclaviculargruben  fortgeleitetes  Athmen  von  der  Trachea,  unterhalb 
der  rechten  Clavicnla  durchaus  kein  Athemgeräusch.  Ueber  der  linken 
Clavicnla  hörte  man  schwaches  unbestimmtes  Inspirium  und  bronchiales 
Exspirium;  in  dem  Interscapularraum  lautes  bronchiales  In-  und  Ex- 
spirium.  Der  Stimmfremitus  war  an  den  vorderen,  gedämpften  Brust- 
abschnitten vollständig  aufgehoben,  im  Interscapularraum  dagegen  ent- 
schieden verstärkt. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  die  Kehlkopfschleimhaut 
hier  und  da  mit  glasigem  Schleim  bedeckt,  dunkel  geröthet,  granulirt. 
Die  Stellung  der  Stimmbänder  war  normal,  ihre  Function  nicht  wesent- 
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lieh  beeinträchtigt.  —  Die  Herzdämpfang  nicht  vergrössert;  Herztöne 
rein,  der  ersten  Aorten-  nnd  der  zweite  Polmonalton  leicht  accentuirt. 
Pak  in  den  Aa.  radiales  isochron.  —  Fieber  nicht  vorhanden.  —  Bei 
Oompression  der  Gefässschlingen  auf  der  zweiten  rechten  Rippe  ^  füllen 
sich  die  oberhalb  gelegenen  Windungen  stärker  und  hält  der  Druck 
länger  an,  so  treten  prägnante  Erscheinungen  von  Hirnhyperämie  auf, 
wie  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  und  so  heftiger  Schwindel, 
dass  Fat.  sich  nicht  mehr  aufrecht  halten  kann. 

Rehn  kam  nun  zur  Diagnose  einer  Struma^  welche  durch  Zug  nach 
unten  den  Kehlkopf  dislocirt  hätte;  er  wurde  dabei  durch  folgendes 
Räsonnement  geleitet:  Erstens  musste  ein  Strömungshinderniss  im  Ge- 
biete der  oberen  Hohlvene  vorhanden  sein.  Die  Palpation  zeigte ,  dass 
fast  der  ganze  Kehlkopf  unter  das  Brustbein  dislocirt  war.  Die  Percussion 
ergab  auf  der  vorderen  Brustwand  eine  Dämpfung  von  charakteristischer 
Form;  sie  zeigte  nämlich  eine  schmetterlingsähnliche  Form,  welche  aus 
einem  kurzen  und  schmalen  Mittelstück  und  2  seitlichen  Lappen  bestand, 
einem  grösseren  rechten  und  einem  kleineren  linken  (die  grössere  Aus- 
dehnung des  rechten  Lappens  harmonirt  mit  der  starken  Entwickelung 
der  rechtsseitigen  Venenectasien).  Die  Ergebnisse  der  physikalischen 
Untersuchung  wiesen  mit  Bestimmtheit  auf  einen  mediastinalen  Tumor 
hin.  Eine  Neubildung  carcinomatöser  oder  sarcomatöser  Natur,  welche 
am  häufigsten  dort  vorkommen,  schien  durchaus  nicht  vorzuliegen.  Es 
war  keine  Lymphdrüsenaffection  vorhanden,  auch  war  Pat.  durchaus  nicht 
cachectisch.  Ein  Aortenaneurysma  musste  ausgeschlossen  werden.  — 
Rehn  drang  nun  mit  Fragen  genauer  in  die  Pat.  und  erfuhr,  dass  sie 
schon  in  ihrem  16.  Lebensjahre  eine  leichte  Anschwellung  des  Halses 
bemerkt  hatte.  Dieselbe  nahm  stetig  und  langsam  zu.  Nach  jahrelangem 
Wachsthum  wurde  der  Hals  so  difform,  dass  Pat.  aus  cosmetischen  Gründen 
wünschte,  von  der  Geschwulst  befreit  zu  werden,  was  auch  geschah. 
Dann  begannen  sich  im  Laufe  der  Zeit  die  in  der  Anamnese  beschrie- 
benen Symptomencomplexe  zu  entwickeln. 

Im  Weiteren  wurde  die  Diagnose  noch  durch  den  Erfolg  der  Therapie 
gesichert.  Letztere  bestand  in  Darreichung  grosser  Dosen  von  Jodkali, 
resp.  Eisen  und  Chinin.  Während  früher  die  Dämpfung  rechterseits  den 
ganzen  Raum  unter  dem  Schlüsselbein  einnahm  und  nach  abwärts  bis 
zum  unteren  Rande  der  dritten  Rippe  reichte,  so  wurde  sie  jetzt  be- 
deutend kleiner  und  weniger  intensiv.  Nach  1 8  wöchentlicher  Behandlung 
zeigte  Pat.  eine  gesunde  Gesichtsfarbe;  Cyanose  vollständig  verschwun- 
den. Husten  besteht  zwar  noch,  ist  aber  bei  Weitem  nicht  mehr  so 
lästig.  Sprache  ist  jetzt  fliessend.  Pat.  kann  30  Stufen  einer  Treppe 
rasch  ersteigen,  ohne  irgendwie  durch  Athemnoth  belästigt  zu  werden. 
Die  linksseitigen  Venenectasien  sind  bis  auf  geringe  Reste  völlig  ver- 
schwunden. Eine  längere  Compression  der  Gefässschlingen  auf  der  zweiten 
rechten  Rippe  erzeugt  keine  Hiruhyperämie  mehr. 

Vali  50.  Mitgetheiit  von  Terrillon.-^^)  Ein  junger  Mann, 
Namens  B.,  17  Jahre  alt,  wurde  am  1.  September  ins  Höpital  de  la 
Piti6  gebracht  wegen  heftiger  Erstickungsanfäile.  Der  junge  Bursche 
trug,  ohne  dass  er  anzugeben  wüsste  seit  wann,  an  der  Vorderseite  des 
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Halses,  hinter  der  unteren  Portion  des  Sternomast.  einen  Kropf  von  nicht 
besonderer  Grösse.  Die  beiden  Lappen  der  Schilddrüse  schienen  gleich- 
falls bypertrophirt  zu  sein.  Der  Kropf  ist  etwas  abgeplattet,  durch  die 
oberflächlichen  Fasden  und  Muskeln  des  Halses  stark  in  die  Tiefe  des 
Halses  hineingedr&ngt.  Die  besagten  zwei  Schilddrüsenlappen  sind  nicht 
stark  bypertrophirt,  scheinen  aber  tief  hinter  dem  Sternum  hinabzu- 
dringen.  —  Der  Kropf  machte  bis  vor  2  Tagen  keine  Beschwerden,  wo 
sein  Träger  bei  Anlass  eines  Festes  reichlieh  trank.  Die  folgende  Nacht 
war  ruhig,  dagegen  folgenden  Tages  am  Abend  traten  plötzlich  Er- 
stickungsanfälle auf,  die  rapid  an  Intensität  zunahmen,  so  dass  Fat.  bei- 
nahe asphyktisch  ins  Spital  gebracht  wurde.  Er  lag  bewusstlos  da,  in 
Opisthotonus.  Trotz  allen  Inspirationsanstrengungen  dringen  kaum  wenige 
Onbikeentimeter  Luft  in  die  Lungen;  gleicher  Weise  ist  auch  die  Ex- 
spiration gehemmt. 

Sofort  wurde  die  Tracheotomie  gemacht,  und  im  Momente,  wo  die 
Kanüle  eingeführt  wurde,  hörte  der  Kranke  zu  athmen  auf,  und  erst 
durch  künstliche  Athmung  und  Flagellation  6pigastrique  wurde  man  der 
Asphyxie  Meister.  —  Folgenden  Tages.  (2.  September)  ist  die  Athmung 
noch  stark  behindert.  Der  Kranke  giebt  an,  dass  er  kaum  athmen  könne, 
sobald  er  nicht  stark  auf  die  Canüle  drücke,  damit  sie  tief  genug  hinab- 
dringe.  —  In  den  folgenden  Tagen  wird  die  Athmung  leichter.  Am 
20.  September  Versuch,  die  Canüle  zu  entfernen.  Aber  kaum  ist  sie 
herausgenommen,  so  wird  die  Athmung  beschleunigt,  die  Halsmuskeln 
springen  vor,  die  Schilddrüsenlappen  versenken  sich  ganz  offenbar  hinter 
dem  oberen  Theil  des  Sternum,  und  endlich  hört  die  Respiration  ganz 
auf.  Kaum  hat  man  noch  Zeit,  die  Canüle  wieder  einzusetzen.  —  Am 
1.  October  derselbe  Versuch,  dieselben  Resultate.  Terrillon  entschliesst 
sich  nun,  die  Schilddrüse  so  gut  es  geht  an  die  Aponeurosen  und  Muskeln 
des  Halses  zu  befestigen.  Dies  wird  durch  die  successive  Durchstechung 
der  beiden  Schilddrüsenlappen  vermittelst  eines  Troicart,  dessen  Canüle 
20  Tage  lang  liegen  bleibt,  bewerkstelligt.  Nach  dieser  Zeit  wird  die 
Canüle  wieder  zu  entfernen  versucht;  die  Schilddrüsenlappen  bleiben 
über  dem  Sternum  fixirt,  die  Athmung  ist  aber  dennoch  behindert  und 
kann  ohne  Canüle  nicht  bestehen  bleiben.  Da  sich  nun  Terrillon  die 
Tracheacompression  nicht  anders  erklären  kann  als  durch  die  Erweichung 
ihrer  Knorpelringe,  wie  es  Rose  angegeben  hatte,  so  beschliesst  er,  die 
Canüle  nun  für  längere  Zeit  ruhig  liegen  zu  lassen. 

V.   Anhang. 

Fälle,  hei  denen  die  Art  des  Zusammenhanges  des  substemalen  Kropfes 
mit  der  Glandtda  thyr,  nicht  deutlich  angegeben  ist. 

Vall  51.  M  i  t  g  e  t  h  e  i  1 1  V on  L  i  n  g  l.^o)  Th.  0.,  Dienstmagd, 
28  Jahre  alt,  aus  München,  von  zarter  Constitution.  Im  15.  Jahre  zum 
ersten  Male  menstruirt,  seitdem  regelmässig.  Vor  3  Jahren  machte  sie 
eine  Geburt  durch  „sed  magno  labore  et  rixu'^  Seither  fühlte  sie  sich 
schwächer,  bei  Treppensteigen  und  stärkerer  Bewegung  trat  beschleu- 
nigter Herzschlag  und  BeklemmungsgeHihl  auf.  Zugleich  schwoll  der 
vordere  Theil  des  Halses,  vorzüglich  die  Glandula  thyreoidea,  sehr  an. 
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und  dehnte  sich  nach  beiden  Seiten  zn  einer  sogenannten  Struma  venoso- 
vascnlosa  aus,  während  die  Venen  über  dem  Sternaltheile  des  Thorax 
sich  stärker  füllten  und  reichlichß  Varicen  erschienen.  Intercurrent  wurde 
Pat.  im  Frühling  und  Herbst  von  Husten  geplagt. 

Status  am  19.  April  1830.  Beschleunigte  Athmung;  Katarrh.  Sehr 
quälender  Husten  mit  einem  Gefühl  der  Beklemmung  und  stechenden 
Schmerzen  unter  dem  Sternum.  Herzschlag  undeutlich,  diffus  über  den 
ganzen  Thorax  bis  zu  den  Hypochondrien  sich  erstreckend,  der  Kranken 
ein  oft  wiederkehrendes  höchstes  Angstgefühl  verursachend.  Puls  be- 
schleunigt; Venen  des  Kopfes  strotzend.  —  Die  Struma  drückt  den 
Kehlkopf  kaum;  Varicen  erstrecken  sich  vom  Hals  zum  Sternum  in 
grosser  Ausdehnung.  Auch  am  Abdomen  und  den  Extremitäten  sind 
Varicen  vorhanden.  Lagerungswechsel  gewährt  der  Kranken  Erleichte- 
rung, aber  in  Rückenlage  zwingt  die  verstärkte  Dyspnoe  die  Kranke  zu 
aufrechter  Stellung.  Diagnose:  Qaoad  symptomata  topica  pertinet  Peri- 
carditis,  forsan  corde  ipso  inflammationis  participe  adesse  videatur^^ 
Indicatio :  Decoct.  Althaea  mit  Nitrum  depuratum ;  Venaesectio.  —  Nach- 
dem die  Dyspnoe  den  höchsten  Orad  erreicht  hatte,  traten  Delirien  ein 
und  endlich  der  Tod. 

Section:  Nach  Eröffnung  der  Brust  und  Entfernung  des  Brustbeines 
zeigte  es  sich,  dass  die  Glandula  thyr.,  zwischen  den  Sternalenden  der 
Clavicula  eingekeilt,  sich  in  die  Thoraxhöhle  hinab  fortsetzte.  Die  Textur 
war  skirrhös-varicös,  namentlich  der  inneren  Theile,  während  die  der 
äusseren  aus  unzähligen  Varicen  bestand,  mit  mehreren  Anhängseln,  die 
Hydatiden  glichen.  —  Herz  gesund;  die  grösseren  Gefilsse,  namentlich 
die  Venae  cavae  comprimirt,  beinahe  obliterirt. 

fall  52.  Citirt  von  Lebert.^^)  Ein  78jährige  Frau  hatte  einen 
Kropf,  der  kugelrund  in  der  Mitte  des  Halses  hervorragte  und  Keuchen 
und  Schwerathmigkeit  veranlasste.  Die  Frau  starb  an  Vereiterung  des 
Gekröses.  Der  Kropf  hatte  in  der  Mitte  eine  Spalte  und  der  rechte 
Lappen  war  grösser  als  der  linke.  Die  Kopfnicker  und  breiten  Hals- 
muskeln waren  verschmolzen,  und  beide  zu  breiten  Muskelmembranen 
geworden.  Brustzungenbein-  und  Brustschildknorpelmnskeln  waren  als 
dünne,  muskelartige  Gebilde  nur  noch  in  ihrem  Ursprünge  vom  Brust- 
bein zu  erkennen,  in  ihrem  Verlauf  aber  gegen  oben  waren  sie  durch 
die  Kropfgeschwulst  auseinandergezogen  und  nur  noch  als  dünne,  unter 
der  Haut  gelegene,  fleischfarbige  Membran  bemerkbar.  Die  Kropfge- 
schwulst selbst  reichte  vom  Schild-  und  Ringknorpel  bis  hinab  in  die 
Brusthöhle,  und  die  unterste  Partie  musste  unter  dem  oberen  Ende  des 
Sternum  hervorgeholt  werden.  Die  obere  und  untere  Schilddrüsenarterie 
waren  klein;  die  Drüse  selbst  vergrössert  und  entartet.  Die  Nerven  in 
natürlicher  Lage.  Die  entartete  Drüse  war  zweilappig,  6  —  7  Unzen 
schwer,  röthlich  von  Farbe.  Durchschnitten  zeigte  sie  lauter  kleine, 
erbsengrosse  Knötchen,  die  snlzige  Masse  enthielten,  halbentwickeltem 
Froschlaich  ähnlich.  Diese  kleinen  Massen  schienen  flüssiger,  dunkler 
als  die  übrige  Drüsensubstanz  und  für  sich  in  Bälgen  zu  bestehen.  Auch 
Knochenfragmente  fanden  sich  mitten  in  der  Drüse.  Nach  Entfernung 
der  Drüse  lag  die  Trachea  ganz  bloss,  desgleichen  die  Oarotiden  über 
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3Vs  Zoll  l&iig*  Die  Trachea  war  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes  Yon  einer 
Seite  gegen  die  andere  znsammengepresst  und  es  schien  ebenso  ^  als  ob 
man  sie  rechts  und  links  gefasst  und  zusammengequetscht  hätte.  Die 
ganze  Geschwulst  hing  nur  ganz  leicht  mit  den  Nachbargebilden  zu- 
sammen. 

fall  53.  Mitgetheilt  von  Lebert^?)  Im  Breslauer  Spital  kam 
ein  solcher  (substernaler  Kropf)  vor  wenigen  Jahren  vor;  durch  die  Per- 
cussion  wurde  die  Ausdehnung  des  Kropfes  unter  das  Sternum  diagnosti- 
cirt;  der  Kranke  g i n  g  suffocatorisch  zu  Grunde  und  die  Leichen- 
eröffnong  bestätigte  die  im  Leben  gestellte  Diagnose. 

Fall  54.  Mitgetheilt  von  Gallois.'i)  Er  erwähnt  einen  Fall, 
wo  die  Luftröhre  durch  einen  nicht  näher  bezeichneten  Kropf  eine  Diffor- 
mität  und  laterale  Abplattung  vom  1. — 18.  Trachealring  erfuhr,  was  den 
Tod  verursachte. 

fM  55.  Mitgetheilt  von  Malard. >)  11.  Beobachtung. 
Wittwe  von  45  Jahren  trat  im  Jahre  1862  ins  Spital  ein  wegen  müh- 
samer unterbrochener  Respiration;  Gesicht  cyanotisohy  oberflächliche  Venen 
stark  dilatirt  Die  linke  Glavicula  bildet  eine  beträchtliche  Vorwölbung, 
in  deren  Bereich  eine  Dämpfung  besteht ,  die  sich  Aber  dem  oberen 
Drittel  der  Lunge  erstreckt  und  nach  innen  die  Mittellinie  erreicht.  Es 
wurde  eine  Oompression  der  Vena  cava  sup.  durch  einen  von  der  Glan- 
dula thyr.  aus  entwickelten  Tumor  diagnosticirt  Die  Kranke  starb  bald ; 
die  Seotion  zeigte,  dass  die  Schilddrüse  3  Verlängerungen  hinter  dem 
Sternum  aussandte,  und  so  die  grossen  Gefässe  comprimirte.  Die  Unter- 
suchung ergab,  dass  es  sich  um  einfache  Hypertrophie  der  Glandula  thyr. 
handelte. 

Fall  5S.  Mitgetheilt  von  Cruveilhier.s^)  Citirt  von  Le- 
bert^'O)  Malard.^)  Der  Fall  betrifft  einen  36jährigen  Pfarrer,  welcher 
auf  der  linken  Seite  einen  Kropf  von  mittlerer  Grösse,  von  heiserer 
schwacher  Stimme  begleitet,  trug.  Der  Kropf  setzte  sich  an  seinem 
unteren  Ende  hinter  das  linke  Sternoclaviculargelenk  fort  und  genirte 
das  Schlingen,  besonders  für  den  ersten  Bissen.  Die  erst  rauh  und  dann 
heisere  Stimme  soll  nach  der  Aussage  des  Kranken  seit  2  Monaten  in 
dem  Maasse  andauernd  geworden  sein,  als  sich  der  Kropf  entwickelte. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  sich  die  Larynxaffection  von  einer  Compression 
des  linken  N.  recurrens  herleitete.  Bei  diesem  Kranken /konnte  Cru- 
V eil  hier  mit  Leichtigkeit  den  ganzen  Kropf  oberhalb  des  Sternum 
festhalten. 

Pall  57.  Mitgetheilt  von  Schuhes),  citirt  von  Lebert.^?) 
Dienstmagd  M.  W.,  19  Jahre  alt,  mager,  blass,  sehr  reizbar,  will  schon 
in  ihrem  7.  Lebensjahre  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  am  Halse  ge- 
habt haben.  Weil  jetzt  behindertes  Schlingen  und  Athembeschwerden 
beim  Tragen  schwerer  Lasten  auftrat,  Hess  sich  Pat.  am  22.  November 
1859  in  die  Klinik  aufnehmen. 

Status:  Etwas  nach  links  von  der  Mittellinie  bemerkt  man  eine 
halbkugelig  hervorragende,  pomeranzengrosse  Geschwulst,  welche  nach 
oben  bis  zum  Zungenbein  nach  unten  bis  zur  Gabel  des  Brustbeines 
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reichte,  den  linken  Kopfnicker  nach  rückwärts  drängte  und  aaf  der  rechten 
Seite  sich  bis  zum  Rande  dieses  Mnskels  ausdehnte.  Haut  darüber  ver- 
schiebbar,  gesund  y  mit  erweiterten  Venen.  Beim  Betasten  zeigte  die 
Geschwulst  deutlich  grössere  und  kleinere  Erhabenheiten;  mit  dazwischen- 
laufenden  seichten  Furchen  und  sehr  bedeutende  Resistenz.  Beim  um- 
greifen der  Greschwulst  konnte  man  sich  ttberzeugen,  dass  sie  mit  einem 
kurzen  dicken  Halse  an  den  Luftwegen  aufsass,  aber  bei  Fixirung  des 
Kehlkopfes  etwas  verschoben  werden  konnte.  Die  Schluckbewegungen 
machte  sie  mit  dem  Kehlkopf  mit.  —  In  derselben  Höhe  befindet  sich 
rechterseits  eine  zweite,  kleinere,  den  Kopfnicker  vorwölbende  Geschwulat, 
welche  sich  nach  abwärts  gegen  das  Sternoolaviculargelenk  erstreckte, 
weich  und  elastisch  war,  und  die  Carotis  nach  rückwärts  drängte.  Im 
rechten  oberen  Halsdreieck  war  die  bis  zur  Dicke  einer  Arteria  brachiaUs 
ausgedehnte  obere  Schilddrüsenpulsader  zu  entdecken. 

Es  wurde  die  Diagnose  auf  Struma  Ijmphatica  gestellt,  und  da  der 
Tumor  auf  Medicamente  nicht  weichen  wollte,  zur  Operation  geschritten. 
Incision  in  der  Mittellinie  des  Halses;  die  Muskeln  theils  zur  Seite  ge- 
schoben, theils  durchschnitten;  dann  die  linksseitige  Geschwulst  durch 
eine  galvanocaustische  Schlinge  an  ihrer  Basis  dicht  am  Kehlkopf  ab- 
getragen. Von  diesem  Momente  stieg  aber  ein  zweiter  rundlicher  Knoten, 
welcher  bisher  durch  den  Druck  des  ersteren  an  der  hinteren  Fläche  des 
Brustblattes  verborgen  gehalten  wurde,  nach  aufwärts,  überstieg  mit  der 
Hälfte  seines  Umfanges,  welcher  dem  eines  Hühnereies  gleichkam,  die 
Furca  sterni,  wurde  mit  einer  Museux'schen  Zange  emporgehoben  und 
mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  abgebrannt,  wobei  jedoch  ein  Spritzen 
verwundeter  Arterien  beobachtet  wurde.  Da  wegen  Zurückziehung  der- 
selben die  Blutstillung  durch  Unterbindung  nicht  gleich  gelingen  wollte, 
so  wurde  ein  Oharpiebausch,  mit  Chloridum  ferri  getränkt,  angedrückt 
erhalten  und  zur  Beseitigung  der  auf  der  rechten  Seite  gelegenen  kleineren 
Geschwulst  geschritten,  die  ohne  Blutung  abgetragen  wurde.  Von  der 
ganzen  Schilddrüse  blieb  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  zurück,  welcher 
linkerseits  an  den  zuletzt  entfernten  Knoten  angrenzte. 

Die  zwei  zuerst  abgetragenen  Knoten  stellten  ein  Conglomerat  von 
bis  wallnussgrossen  Cysten  dar,  die  mit  einer  von  zersetztem  Blute  braun 
gefärbten  Flüssigkeit,  theils  aber  auch  mit  Auswüchsen  gefüllt  waren  und 
die  mit  fibrösen  theils  verknöcherten  Bälgen  umgeben  waren. 

Abends  und  in  der  Nacht  dreimal  Blutung  aus  jener  Stelle,  die  mit 
Eisenchlorid  behandelt  worden  war;  Stillung  durch  Liquor  ferri.  Am 
folgenden  Tage  Wiederholung  der  Blutung;  infolgedessen  mussten  einige 
Gehülfen  abwechselnd  einen  Schwamm  durch  24  Stunden  sanft  hin- 
drücken, wodurch  einer  Wiederholung  der  Blutung  vorgebeugt  wurde. 
—  Heilung.  — 

Vall  58.  Mitgetheilt  von  Virchow.^^)  Virchow  erzählt,  dass 
ihm  eine  über  faustgrosse,  multiloculäre  Cystengeschwulst  gebracht  wurde, 
die  man  in  dem  Pleurasack  eines  Invaliden  gefunden  und  nicht  erkannt 
hatte;  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cystenwand  ergab,  dass 
darin  comprimirte  SchilddrüsenfoUikel  in  Menge  eingeschlossen  waren. 

Fall  59.  Mitgetheilt  vonHanuschke^^^);  citirt  vonVirchow.^^) 
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Hanaschke  berichtet  von  einer  Seh wangereD^  die  ihn  rnfen  liess,  weil 
sie  überzeugt  war,  dass  der  nächste  Ersticknngsanfall  —  denn  solche 
hatten  sich  bei  ihr  plötzlich  eingestellt  —  sie  töten  werde;  er  traf  sie 
in  YoUer  Beschäftigung,  ihre  letzten  Verftigangen  zu  treffen,  scheinbar 
ganz  wohl  and  er  war  höchst  erstaunt,  ihre  inständige  Bitte  zu  hören, 
dasB  er  doch  nach  ihrem  Tode  ihr  Kind  retten  möchte.  Plötzlich  erfolgte 
der  asphyktische  Anfall;  alle  Hülfe  war  vergebens  und  der  Arzt  hatte 
nur  den  Trost,  das  Kind  durch  den  Kaiserschnitt  wirklich  zu  retten. 
Bei  der  Autopsie  der  Mutter  fand  sich  ein  substernaler  anenrysmatischer 
Kropf. 

Fall  6«.  Mitgetheilt  von  Rosenbach.^^)  Am  26.  März  1869 
wurde  der  16  jährige,  sonst  sehr  gesunde  und  kräftige  O.  St.,  Tischler- 
lehrling aus  ^Izderhelden,  mit  dem  höchsten  Grade  von  Respirations- 
behinderung in  die  Oöttinger  Klinik  gebracht.  Schon  in  der  Nacht  vom 
19. — 20.  März  war  mit  ganz  plötzlicher  Yergrösserung  eines  schon  seit 
zwei  Jahren  bestehenden  ziemlich  geringen  Kropfes  ein  Anfall  von  £r- 
stickungsnoth  ohne  alle  weitere  bekannte  Veranlassung,  bei  ruhiger  Lage 
des  Pat.  im  Bett  eingetreten.  Die  nach  diesem  Anfall  bleibende  Bespira- 
tionsbehinderung  war  dann  in  den  6  Tagen  bis  jetzt  gestiegen. 

Jetzt  besteht  deutliche  Cyanose  an  Lippen  und  Fingernägeln,  alle 
Respirations-  und  Respirationshülfsmuskeln  arbeiten  aufs  angestrengteste. 
Dabei  füllt  und  entleert  sich  die  Lunge  nur  langsam  mit  keuchendem 
Trachealgeräusch.  Zugleich  zeigt  sich  die  auffallende  Erscheinung,  dass 
das  Sternum  bei  jeder  Inspiration  in  beträchtlicher  Weise  nach  hinten 
weicht.  Die  Zahl  der  Inspirationen  ist  12  —  14  pro  Minute;  Puls  100. 
Am  Halse  zeigt  sich  über  dem  Sternum  eine  mittlere  und  an  beiden 
Seiten  ziemlich  gleichmässige  Anschwellung  von  der  Consistenz  eines  ge- 
wöhnlichen Kropfes. 

Es  wurde  nun  sofort  die  Tracheotomia  sup.  ausgeführt;  in 
die  Trachealwunde  wurde  ein  dickes  elastisches  Schlundrohr  bis  zur 
Theilnngsstelle  der  Bronchen  eingeführt  und  damit  die  Respirationsbe- 
schwerden vollkommen  gehoben.  Nacht  unruhig.  Folgenden  Tags  Ein- 
führung einer  König'schen  Canüle,  durch  die  Pat.  frei  und  gut  athmete. 
Infolge  reichlichen  zähen  Schleimes  musste  sie  öfters  gewechselt  werden. 
Vom  2.  Tage  an  wurde  4  mal  täglich  l  Theil  Jodkali  auf  2  Theile 
Glycerin  eingerieben.  —  Am  12.  April  wurde  Pat.  nach  Hause  ent- 
lassen, wo  er  mit  den  Einreibungen  in  derselben  Weise  fortfuhr;  auch 
das  Wechseln  und  Reinigen  der  Canüle  besorgte  er  selbst.  Am  8.  Mai 
wurde  er  wieder  aufgenommen.  Der  Hals  war  ganz  abgeschwollen;  der 
grösste  Umfang  mass  noch  34,5  Cm.  gegenüber  38,5  Cm.  einige  Tage 
nach  der  Operation.  Die  Canüle  wurde  nun  fortgelassen;  die  Wunde 
schloss  sich,  die  Sprache  kehrte  wieder.  Am  11.  Mai  Entlassung.  Am 
22.  August  befand  sich  Pat.  ganz  wohl;  Kropf  war  fast  ganz  verschwunden. 

Pall  Sl.  Mitgetheilt  von  Engel^o)  (Lebert^?)).  Bei  einem 
jungen  Manne  wurde  die  Trachea  durch  die  bypertrophirte  Schilddrüse 
von  normaler  Textur  bis  nahe  an  ihre  Bifurcation,  von  den  Seiten  zu- 
sammengedrängt, so  dass  ihre  Wände  sich  berührten  und  der  Kranke 
erstickte. 
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tMU.  Mitgetheilt  von  Pauli««)  (Lebert^?)).  Eine  75 jährige 
Frau  war  einem  parenchymatösen  Kröpfe  erlegen.  Die  Geschwulst  hatte 
8  Lnftröhrenringe  so  comprimirt,  dass  nur  mit  einem  Tanbenfederkiel 
durchzukommen  war.  Trachealschleimhaut  aufgelockert,  die  Lunge  gesund. 

Fall  6S.  Mitgetheilt  von  d'Ajutolo.^«)  Eine  Frau  von 
84  Jahren  war  seit  2  Jahren  im  Ospedale  Maggiore  in  Bologna  wegen 
Erstickungsanfällen,  bedingt  durch  Stase  im  Gebiet  der  Vena  cava  sup. 
Pat.  starb  Ende  Januar  1889  an  einem  solchen  Erstickungsanfall. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Glandula  thyreoidea  vergrössert,  in 
der  Medianlinie  gleichsam  vollständig  durch  eine  tiefe  senkrechte  Furche 
in  2  Theile  getrennt.  Der  rechte  Lappen  ist  grösser  als  der  linke 
Lappen  und  verlängert  sich  nach  unten  hinten  bis  in  die  Fossa  supra- 
clavic,  indem  er  die  Carotis  communis  und  die  Jngularis  int.  an  das 
Stemum,  die  Trachea  und  den  Oesophagus  etwas  nach  links  drängte. 
Seine  Länge  beträgt  9  Gm.,  seine  grösste  Breite  5  Cm.,  seine  grösste 
Dicke  3  Cm.  —  Der  linke  Lappen  ist  5  Cm.  lang.  4  Cm.  breit  und  3  Cm. 
dick  und  zeigt  an  seinem  oberen  Rande  2  Anhängsel;  das  eine  schaut 
nach  innen  oben  und  ist  die  Appendice  di  Morgagni  oder  Piramide  di 
Lalonette  oder  Processus  pyramidalis,  der  sich  ungefähr  2  Cm.  auf  der 
Cartilago  thyr.  aufwärts  erstreckt;  das  andere,  nach  aussen  von  dem 
vorigen  gelegen,  ttber  1  Cm.  lang  und  ebenso  dick,  ist  nach  unten  ge- 
richtet und  verbirgt  sich  unter  dem  Stamme  der  Art.  thyr.  sup.  si- 
nistra.  —  Zwischen  dem  rechten  Lappen  und  der  Art.  thyr.  sup.  dextra 
findet  sich  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  Cartilago  thyr.  ein 
kleiner  Tumor  von  gut  Haselnussgrösse,  blassrother  Farbe,  elastischer 
Consistenz,  der  auf  dem  Durchschnitte  eine  grosse  Zahl  coUoider  Gra- 
nula zeigte.  Er  hat  die  Form  eines  umgekehrten  grossen  Komma  und 
ist  von  der  normalen  Schilddrüse  durch  ein  Blatt  der  Fascia  media  colli 
getrennt.     Blut  erhält  er  von  der  Art.  thyr.  sup.  dextra. 

Nach  uuten  von  der  Glandula  thyr.  finden  wir  in  der  Mittellinie 
noch  einen  anderen  ähnlichen  Tumor,  von  ungefähr  gut  Kastaniengrösse, 
Basis  nach  oben,  Spitze  nach  unten.  Blassroth,  elastisch  und  von  der 
normalen  Schilddrtise  durch  eine  tiefe,  mit  losem  Bindegewebe  und  Ge- 
fässen  angefüllte  Furche  getrennt.  Vom  oberen  Theile  dieses  Tumors 
setzt  sich  ein  fibrovasculärer  Strang  in  der  Furche,  welche  die  beiden 
normalen  Schilddrflsenlappen  scheidet,  nach  oben  in  die  Appendice  di 
Morgagni  fort.  Besagter  Strang  enthält  eine  ansehnliche  Vene  und  einen 
Ast  der  Art.  tLyr.  sup.  sinistra.  Indessen  erhält  der  Tumor  auch  durch 
die  Art.  thyr.  infr.  dextra  Blut. 

Ein  dritter  solcher  Tumor  fand  sich  von  vielem  Fett  eingeschlossen 
im  vorderen  Mediastinum,  nach  vorn  vom  Manubrium  sterni,  das  ihn 
ganz  verbarg,  nach  hinten  vom  Arcus  aorta  und  der  Vena  anonyma  si- 
nistra, auf  den  Seiten  von  den  Lungenrändern  und  nach  unten  vom  Peri- 
card  begrenzt.  Er  ist  herzförmig  gestaltet,  von  vorn  nach  hinten  etwas 
abgeplattet,  Bpsis  nach  oben,  Spitze  nach  unten.  Er  ist  kirschroth  infolge 
lebhafter  Gefässinjection  und  mit  kleinen  dunkelgrau  bis  blassgelben, 
gleichsam  durchscheinenden  Pünktchen  durchsät.  Seine  Consistenz  iät 
elastisch -fibrös,  seine  Oberfläche  gelappt;   Breite  an  der  Basis  5Cm. ; 
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Höhe  4y3  Cm.;  Dicke  1^2  Cm.  Der  Darchachnitt  zeigt  ein  gelblich 
granolirtes  AoBsehen,  haibdarcbscheinend.  Mit  Blnt  versorgt  wird  der 
Tumor  von  der  Art  thyr.  infr.  deztra  und  der  Art.  mammaria  int.  deztra. 
Alle  diese  3  Tumoren  sind  von  der  Fascia  media  colli  umgeben  und 
lassen  sieb  etwas  in  die  Nachbarscbaft  verscbieben.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  dass  alle  3  Tumoren  aus  mehr  oder  weniger  ver- 
ändertem Thyreoidalgewebe  bestehen^  umgeben  von  einer  dicken  gefäss- 


Strama  aooess.  lap. 


Struma  aooess.  med. 

A.  mammaria  d. 
Stroma  aooess.  inl 


Art  thyr.  d. 
Appendioe  di  Morgagni. 


V.  jogolaris 
A.  carotis 

.VMie  des  1.  Lappens 
A.  sabciavia  s. 
A.  mammaria  s. 


1/ 


reichen  Bindegewebskapsel.  Die  Hauptveränderung  bestand  im  Vorhan- 
densein von  bisweilen  ziemlich  grossen  Bläschen,  die  mit  einer  coUoiden 
Substanz  gefüllt  waren,  in  welche  sich  mehr  oder  weniger  interstitielles 
Bindegewebe  eingestreut  fand. 

Die  Lungen  sind  hier  und  da  mit  der  Pleura  parietalis  verwachsen, 
in  ihren  vorderen  Theiien  etwas  emphysematös,  im  Uebrigen  congestionirt 
und  ödematös.  Das  Herz  ist  durch  ezcentrische  Hypertrophie  vergrössert ; 
rein  dilatirt  ist  die  Art.  pulm.  und  noch  mehr  die  Aorta,  welche  aber 
zugleich  noch  diffuse  Atheromatose  zeigt.  —  Im  Abdomen  endlich  Hypo- 
trophie  senilis  sämmtlicher  Eingeweide.  —  Die  Wirbelsäule  zeigt  eine 
bogenförmige  linksseitige  Kyphoskoliose. 

Deatsehs  ZsitMihrift  t  Chirurgie.  XLQL  Bd.  4 
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Fall  64.  Mitgetheilt  von  Tansini.37)  0.  M.,  Lehrer,  31  Jahre 
alt;  bemerkte  seit  9  Jahren,  dass  ein  kleiner  Tumor  sich  im  Jugnlam  ent- 
wickelte, ohne  jedoch  Schmerzen  oder  Beschwerden  zn  vernrsacheo. 
Erst  in  der  letzten  Zeit  begann  derselbe  leichte  Behinderung  in  der  Re- 
spiration zu  verursachen,  weil  er  äusserlich  gesehen,  bis  zu  Eigrösse 
angewachsen  war.  Aus  Furcht,  der  Tumor  möchte  noch  grösser  werden, 
wandte  sich  sein  Träger  an  Prof.  B ottin i,  um  Heilung  zu  suchen. 

Pat.  ist  von  starker  Constitution;  ohne  Organerkrankung.  Im  Ju- 
gulum  sieht  man  einen  Tumor,  von  normaler  Haut  bedeckt,  die  sich 
über  ihm  verschieben  und  in  Falten  aufheben  lässt.  Beim  Schluckacte 
hebt  sich  der  Tumor,  indem  er  hinter  dem  Sternum  hervortritt  Seine 
Consistenz  ist  der  des  Fleisches  ähnlich.  Es  wird  also  die  Diagnose  auf 
einen  parenchymatösen  Kropf  gestellt. 

Am  10.  November  1879  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schnitt 
in  der  Mittellinie  des  Halses,  ungefähr  2  ^2  Cm.  unter  der  Cartilago  thyr. 
beginnend  und  bis  zum  Sternum  reichend.  Mit  Sonde  und  Finger  wurde 
der  Tumor  in  seinem  oberen  Theile  isolirt,  während  der  untere  noch  im 
Mediastinum  begraben  lag.  Dann  wurde  der  Tumor  mit  einer  Haken- 
zange gefasst  und  soweit  es  seine  natürliche  Beweglichkeit  erlaubt,  in 
die  Höhe  gezogen;  hier  wurde  er  von  einem  Assistenten  gehalten, 
während  Bottini  eine  doppelte  Ligatur  anlegte,  wobei  er  für  die  peri- 
phere Unterbindung  Catgnt,  fUrdU^  AentaUe  gebrauchte.  Die  Ab- 
lösung des  Tumors  von  d^d^^Smnea^^  Vorsicht,  wegen 
der  intimen  Adhärenzen^XVähren^aeSen  fu^^sich  die  retrosternale 
Wundhöhle  ganz  mit  Bnf^  so  dass  zu  dessen  Xnsaugung  ein  Schwamm 
hineingestopft  wurde,  nach  Glßfl^iAi&hi^g^fl  Timors  lag  die  Trachea 
und  die  Insertion  der  üul.  sternomast.  am  St^gnfm  bloss  zu  Tage.  Ein 
dickes  Drainrohr  wird  emg^gtr-^Bamn  .tiefe  ^ondnaht  mit  Silberdraht, 
oberflächliche  mit  Oatgut.  -^^^40^^.  "^^mi^  wurden  die  Catgutnähte 
entfernt,  da  sie  nicht  resorbirt  wurden,  )S6SSern  als  Fremdkörper  wirkten. 
Am  23.  November  war  Pat.  geheilt. 

Der  ezstirpirte  Tumor  ist  länglichrund,  von  der  Grösse  einer  kleinen 
Pomeranze.  Er  besitzt  einen  halb  durchscheinenden  Balg  mit  reich- 
lichen Gefässen.  Auf  dem  Durchschnitte  erweist  sich  der  Kropf  als  paren- 
chymatös mit  einigen  kleinen  Cysten,  die  braunschwarzes  Blut  enthalten. 
Unter  dem  Mikroskop  erweist  sich  der  Tumor  als  zum  grössten  Theil 
aus  jungen,  mit  Zellen  gefüllten  Follikeln  bestehend,  gleichwie  die  fötale 
Glandula  thyr.  Hier  und  da  auch  einige  grössere  Cystchen  mit  Ueber- 
resten  von  epithelialen  Elementen.  Starker  Gefässreichthum  war  vor- 
handen; bisweilen  auch  hämorrhagische  Herde. 

Fall  65.  Mitgetheilt  von  Caponotto.2&)  M.  P.,  Mechaniker, 
47  Jahre  alt,  unverheirathet,  aus  Turin,  klagt  schon  seit  einigen  Jahren 
ttber  Husten.  Seit  September  1889  gesellten  sich  zum  verstärkten  Husten 
noch  Kopfweh,  Schwindel,  Heiserkeit,  geräuschvolles  Athmen  und  be- 
trächtliche allgemeine  Müdigkeit.  Letzthin  wurde  er  von  Erstickungs- 
aniällen  überrascht,  mit  Unfähigkeit  zu  sprechen  und  reichlichem  Seh  weisse. 
Schlaflosigkeit. 

Status:  Stark  gebaut,  aber  abgemagert.     Klanglose  Stimme,  ster- 
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tor(toe  AthmiiDg.  Kehlkopf  stark  gesenkt  and  dem  Jogulam  genähert 
nnd  etwas  nach  rechts  abgewichen.  Vor  seinem  vorderen  unteren  Theile 
findet  sieh  eine  rundliche  Intnmescenz^  nngefilhr  nussgross^  die  hinter 
dem  Stemnm  hinabsinkt.  Bei  der  Spiegelontersachung  ergiebt  sich;  dass 
die  lüma  glottidis  nach  links  verrttckt  ist;  die  Stimmbänder  geröthet, 
aber  normal  fnnctionirend.    Der  obere  Trachealtheil  normal. 

Operation  am  28.  November  1889.  Während  der  Morphiumchloro- 
formnarkose nimmt  die  Cyanose  zU;  zuletzt  Stillstand  der  Athmung. 
Tracheotomie ;  der  Kranke  athmet  wieder.  Incision  bis  unter  das  Manu- 
brium  sterni  verlängert.  Es  erscheint  der  Tumor  im  Jugulum,  aber  so 
tief  ins  Mediastinum  hinabreichend;  dass  der  Finger  sein  unteres  Ende 
nicht  erreichen  kann.  Da  er  Fluctuation  zeigt;  wird  in  seine  obere 
Partie  eingeschnitten  und  mit  einem  Löffel  ziemlich  viel  weiche  atherom- 
ähnliche  Masse  entleert;  im  Ganzen  ungefähr  dem  Volumen  einer  Manns- 
faust  gleich.  Drainage  mit  Gaze.  Der  Kranke  athmet  mit  der  langen 
Trachealcanüle  vorzüglich.  —  In  der  Nacht  auf  den  1.  December  ver- 
stopft sich  die  Canlile  infolge  Katarrh.  Da  der  Wärter  sich  nicht  ge- 
traute; die  Canlile  am  Platz  zu  reinigen;  wollte  er  sie  durch  eine  andere 
ersetzen;  während  des  infolge  mangelhaften  Lichtes  und  fehlender 
Assistenz  und  der  Unruhe  des  Pat.  höchst  schwierigen  Wechsels  erstickte 
der  Pat. 

Seetion:  Hirn  congestionirt.  Leichtes  Emphysem  und  Oedem  des 
Mediastinum  ant.  30  —  40  Grm.  Flüssigkeit  im  Pericard;  aber  keine 
Bcchymosen.  Im  rechten  Herzohr  dicke  Fibrinpolypen.  Unterlappen 
der  linken  Lunge  atelektatiseh.  Im  rechten  unteren  Lungenlappen  hypo- 
statisches Oedem.  Vor  der  Cartilago  cricoidea  und  der  ganzen  Trachea 
findet  sich  ein  dicker  gut  faustgrosser  Tumor;  der  die  Lage  der  Glan- 
dula thyr.  und  zum  grossen  Theile  das  Mediastinum  ant.  einnimmt;  wo- 
bei er  nach  unten ;  namentlich  links ;  auf  die  grossen  Gefässe  drttckt. 
Die  linke  Hälfte  des  Tumors  stellt  eine  Struma  parenehymatosa  dar;  die 
andere  Hälfte  wird  von  der  bei  der  Operation  geöffneten  Oyste  gebüdet, 
von  ungefähr  150 — 200  dem.  Capacität  Sie  wird  gebildet  von  einer 
fibrösen  Wand  mit  salzigen  Concretionen;  und  enthält  denselben  Brei;  wie 
solcher  schon  bei  der  Operation  entleert  wurde.  In  Trachea  und  Bronchen 
sehr  reichlicher  zäher  Schleim. 

fall  66.  Mit geth eilt  von  Rose.»»)  A.  M.;  22  Jahre  alt;  Land- 
wirth;  trat  am  22.  Februar  1878  wegen  Struma  Dyspnoe  in  die  chirur- 
gische Klinik  in  Zürich  ein.  Niemand  in  seiner  Familie  hat  einen  Kropf 
oder  auch  nur  einen  dicken  Hals.  Pat.  machte  im  3.  Lebensjahre  das 
Scharlachfieber  durch  und  vor  4  Jahren  eine  Lungenentzflndung.  Keine 
Zeichen  von  Scrophulose  oder  Lues.  Ein  halbes  Jahr  vor  Beginn  der 
Pneumonie  bemerkte  er  auf  der  rechten  Halsseite  ungefähr  in  der  Mitte, 
eine  nussgrossC;  vorspringende  harte  Geschwulst  und  schon  damals  hatte 
Pat.  beim  Treppen-  oder  Bergsteigen  viel  eng;  ohne  dass  jedoch  während 
der  Pneumonie  die  Dyspnoe  auffallend  stark  gewesen  sei.  Die  Geschwulst 
wuchs  langsam  und  mit  ihrem  grösseren  Wachsthum  wird  auch  die 
Athemnoth  bei  forcirten  Bewegungen  stärker.  Keine  Beschwerden  beim 
Schlucken. 
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StatUB :  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein  mittelgrosser;  gut  genährter 
Mann.  Stimme  etwas  heiser.  Seitlich  vom  Kehlkopf,  bis  an  den  rechten 
Kopfnicker  grenzend ,  findet  sich  eine  kugelige,  .apfelgrosse,  harte  (je- 
flchwulst,  die  man  leicht  für  eine  geschwollene  Lymphdrüse  hätte  halten 
können.  Die  rechte  Carotis  ist  am  äusseren  Rande  der  Geschwulst  fahl- 
bar, mit  der  Lage  der  linken  verglichen,  deutlich  etwas  nach  aussen 
geschoben.  In  der  Kehlgrube  etwas  Pulsation  sichtbar.  Der  Umfang 
des  Halses  am  oberen  Rande  der  Geschwulst  beträgt  33  Vs  Cm.  und  eben- 
soviel Aber  den  unteren  Rand  der  Geschwulst  hinweggemessen,  während 
der  grösste  umfang  34  Gm.  beträgt.  Haut  über  der  Geschwulst  unver- 
ändert, und,  abgesehen  von  der  gefttUten  rechten  Vena  jugularia  externa, 
kein  Venengeflecht  sichtbar.  Der  Kehlkopf  sammt  Trachea  scheint  etwas 
nach  links  verschoben  zu  sein;  letztere  lässt  sich  zum  Theil  abtasten, 
ist  jedoch  bei  Druck  etwas  empfindlich.  Die  Geschwulst  selbst  lässt 
sich  auf  ihrer  Unterlage  etwa  2  Gm.  verschieben,  ist  kugelig,  ohne  Höcker, 
von  harter  Consistenz.  Der  Stiel  der  Geschwulst  ist  nicht  zu  fühlen. 
Beim  Schlucken  geht  die  Geschwulst  mit  dem  Kehlkopf  nach  oben ;  um- 
gekehrt geht  letzterer  beim  Verschieben  der  Geschwulst  mit.  Verschieben 
der  Geschwulst  nach  links  verursacht  Athembeschwerden.  Beim  Nicken 
des  Kopfes  nach  vorn  rollt  sich  die  Geschwulst  unter  dem  gespannten 
Kopfnicker,  wobei  der  Kranke  eng  hat  und  das  Sprechen  schwerer  wird. 
Das  Kinn  kann  Pat.  nicht  auf  die  Brust  legen.  Beim  Hintenflberbeugen 
giebt  er  an,  dass  die  Athmung  besser  von  Statten  geht.  Lymphdrtlsen 
am  Halse  nicht  geschwollen.  —  Herztöne  rein;  Aortentoft  verstärkt. 

Operation  am  28.  Februar.  Chloroformnarkose.  Hantschnitt  längs 
dem  Rande  des  rechten  Kopfnickers;  dann  wird  in  gewöhnlicher  Weise 
vorgeschritten.  Nachdem  sich  in  der  That  gezeigt,  dass  der  Tumor  an  seiner 
Rückseite  mit  der  geschwollenen  Schilddrüse  im  Zusammenhang  stand  und 
diese  beim  Tasten  mit  dem  auf  der  Schilddrüse  nach  links  vordringen- 
den Finger  sich  weit  nach  links  erstreckend  fand,  wurde  mit  einem 
Schnitt  der  Scheere  aus  dem  Schrägschnitt  ein  V-Schnitt  gegen  den  linken 
Zitzenfortsatz  hinauf  gemacht.  Nach  vollendeter  Exstirpation  lag  Trachea 
und  Kehlkopf  ringsum  frei  in  der  Wunde.  Der  linke  Wundrand  war 
reichlich  16  Cm.,  der  rechte  11  Gm.  lang.  Die  Gefässe  lagen  beiderseits 
nackt  in  der  Wunde  da,  und  wenn  man  den  Finger  in  die  trichterförmige 
Grube  in  der  Fossa  jug.  einführte,  so  fühlte  man  ganz  in  der  Tiefe 
hinter  dem  Brustbeine,  zwischen  linker  Carotis  und  Anonyma  den  Aorten- 
bogen pulsiren.  —  Der  ganze  Kropf  bildet  auseinandergelegt  ein  Huf- 
eisen, von  dem  die  Lymphdrüsen  ähnliche  Geschwulst  eine  Spitze  am 
rechten  Ende  bildet.  Die  Geschwulst  selbst  setzt  sich  gegen  das  übrige 
Gewebe  scharf  ab.  Der  Kropf  besteht  aus  einer  einfachen  Hyperplasie, 
während  die  durch  ihre  Härte  ausgezeichnete  Geschwulst  gleichzeitig 
coUoide  Degeneration  zeigt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  Hess 
ausser  Drüsenbläschen  nichts  entdecken,  nichts,  was  auf  Krebs  etwa  zu 
deuten  wäre.  —  Offene  Wundbehandlung.  Trotz  äusserst  heftiger  Nach- 
blutung in  der  ersten  Nacht  Heilung  und  Entlassung  des  Pat.  am  24.  Mai. 

Fall  67.  Mitgetheilt  von  Diethelm.^^)  Anamnese:  Neuge- 
borenes, weiblichen  Geschlechtes,  spontane  Geburt.    Nicht  aphyktisch; 
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Fig.  3. 


dagegen  ziemlich  aufgedunsen  und  starke  Respirationsbewegungen.  Die 
Athmang  war  auch  beschleunigt  und  Hess  ein  eigentliches  Pfeifen  hören. 
Weil  sich  dieser  Zustand  nicht  besserte ,  wurde  ärztliche  Httlfe  nachge- 
sucht —  Die  Mutter  des  Rindes  hat  eine  schon  lang  bestehende^  grosse 
doppelseitige  Struma;  vor  2  Jahren  hat  sie  zum  ersten  Mal  geboren. 

Status:  Ziemlich  schwächliches  Kind,  das  bei  gewöhnlicher  Rttcken- 
lage  hochgradige  Dyspnoe  zeigt  und  zwar  in-  und  exspiratorischCi  mit 
lautem  stridorösen  Geräusch  verbunden.  Das  Geräusch  hat  einen  eigen- 
thtlmlich  krächzenden  Ton.  Bei  der  Inspiration  bildet  sich  längs  des 
Rippenpfeilerrandes  eine  Einziehung,  so  dass  die  Contonren  der  Leber 
deutlich  durchzusehen  sind.  Sternum  hat  eine  nach  vorn  gerichtete, 
stark  conveze  Biegung,  so  dass  eine  Thoraxform  zu  Stande  kommt,  wie 
sie  der  untersuchende  noch  nie  gesehen  hatte. 
Herz,  Lungen,  Abdominalorgane  normal.  Wird 
das  Kind  mit  der  Hand  unter  dem  Rücken  in  die 
Höhe  gehoben,  so  dass  der  Kopf  stark  hinten  über- 
hängt, so  verschwinden  wie  mit  einem  Schlage 
nicht  nur  die  Dyspnoe  und  die  eigenthttmlichen 
lauten  Stenosengeräusche,  sondern  es  nimmt  auch 
der  Brustkorb  normale  Wölbung  an.  Dabei  wird 
constatirt,  dass  am  Halse  eine  etwa  daumendicke, 
quer  über  der  Trachea  liegende  Geschwulst  zum 
Vorschein  kommt,  welche  hufeisenförmig  links  und 
rechts  neben  der  Trachea  Ausläufer  nach  oben 
sendet.  Es  gelingt  unzweifelhaft,  mit  dem  Finger 
das  untere  Ende  der  Geschwulst  abzutasten.  In- 
folge dessen  wird  mit  aller  Bestimmtheit  die  Dia- 
gnose auf  substernale  Struma  gestellt.  In  gewöhn- 
liche Lage  zurückgebracht,  tritt  sofort  wieder  die 
hochgradige  Tracheastenose  zu  Tage.  —  The- 
rapie: Jodkali  und  richtige  Lagerung  mit  Sen- 
kung des  Hinterhauptes  durch  Unterschieben  eines 
Rollkissens.  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Im  Alter 
von  3V2  Monaten  Enteritis  und  allgemeines  Ec- 
zem.     Tod. 

Seotion:  Stark  abgemagerte  weibliche  Leiche.  Die  Brustorgane 
werden  mit  einander  herausgenommen,  bieten  nichts  Besonderes  dar, 
ebenso  sind  die  Abdominalorgane  normal ;  nur  am  Darme  finden  sich  die 
Zeichen  einer  Enteritis.  Die  Schilddrüse  ist  an  normaler  Stelle,  nur  wenig 
vergrössert.  Hingegen  zeigt  sich  nach  Entfernung  der  Thyreoidea,  dass 
wirklich  ein  Druck  auf  die  Trachea  stattgefunden  hatte.  Letztere  war 
nämlich  hochgradig  deformirt.  Ihr  Querschnitt  ist  in  der  Höhe  des  Isthmus 
fast  dreikantig,  wobei  besonders  die  eine  nach  links  und  vorn  liegende 
Kante  stark  ausgebildet  ist.  Die  Compressionsstelle  ist  noch  ganz  deut- 
lieh zu  erkennen  und  es  zeigt  dies,  dass  die  Trachea  durch  eine  Com- 
pression,  die  in  frühester  Jugend  auf  sie  wirkt,  später  aber  wieder  ver- 
schwindet, bleibend  deformirt  werden  kann. 

rall  C8.  Mitgetheilt  von  Wölfler.^^}  38jährige  Frau,  M.  G., 
aufgenommen  am  2.  October   18S4.     Hochgradige  Tracheostenose  und 
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Cyanose  erfordert  die  sofortige  AnsfÜhrnng  der  Tracheotomie.  Dieselbe 
wird  im  Lig.  conicnm  ausgeführt.  Am  7.  November  1884  Anslösnog 
eines  hinter  dem  Stemnm  gelegenen  etwa  gänseeigrossen  Knotens,  welcher 
die  Trachea  von  links  her  beträchtlich  comprimirte;  ausserdem  wurde 
ein  daneben  liegender,  ebenfalls  isolirter,  etwa  taubeneigrosser  Knoten 
ausgelöst;  am  3.  Tage  nach  der  Operation  wnrde  die  Canttle  weggelassen. 

Fall  69.  Mitgetheilt  von  Demmei»)  (Wölfler  12)).  Bei  einer 
weiteren  Beobachtung  von  Gompression  der  Trachea  durch  eine  bis  zum 
linken  Bronchus  herabziehende  Kropfcyste  war  besonders  bemerkenswertb, 
dass  dieser  so  comprimirt  war,  dass  das  Lumen  vollkommen  aufgehoben 
war.  Die  peripher  vom  comprimirten  Bronchus  sich  verzweigenden 
Bronchialäste  sind  erweitert  und  in  ein  System  jbronchiektatischer  Höhlen 
umgewandelt 

Ml  70.  Mitgetheilt  von  Bardeleben«»)  (Wölfler  12)).  Seo- 
tion:  Ein  gefässreicher  Kropf,  der  sich  tief  in  die  Brusthöhle  hinab  er- 
streckte, das  Herz  abwärts  gedrängt  und  das  Cavum  mediastini  ant.  auf 
Kosten  der  Pleurahöhlen  zu  dem  umfange  zweier  Fäuste  ausgedehnt 
hatte.  Die  hypertrophirte  Drttse  hatte  das  12  fache  Gewicht  einer  nor- 
malen. 

fall 71.  Mitgetheilt  von  Gauster^i)  (Wölfler i^)).  Gelegent- 
lich einer  Section  wurde  ein  Verschluss  der  linken  Vena  anonyma  ge- 
funden, bedingt  durch  einen  grossen  retrosternal  gelegenen  Kropf;  es 
konnten  jedoch  nähere  Details  über  diesen  Fall  nicht  erlangt  werden. 

Fall  72.  Mitgetheilt  von  WölflerJ^)  Im  Jahre  1879  wurde 
an  der  Klinik  Billroth's  eine  Kranke,  43  Jahre  alt,  beobachtet,  welche 
unter  den  Erscheinungen  einer  Tracheostenose  litt  und  von  den  Laryn- 
gologen  behufs  Kropfexstirpation  in  die  Klinik  geschickt  wurde.  In  der 
Medianlinie  des  Halses  lag  in  der  Nähe  des  Jugnlums,  zu  2  Drittel 
hinter  dem  Sternnm,  eine  etwa  htthnereigrosse  Geschwulst,  welche  in 
natürlichen  Zusammenhang  gebracht  wurde  mit  den  Erscheinungen  der 
Athemnoth.  Der  damalige  Assistent  und  jetztige  Professor  Mikulicz 
führte  die  Exstirpation  aus;  reactionslose  Heilung.  Am  4.  Tage  nach 
der  Operation  starb  Pat.  infolge  Berstung  eines  Aneurysma  des  Arcus 
aortae. 

Fall  73.  Mitgetheilt  von  Wölfler.i^)  Am  27.  Februar  1878 
machte  Billroth  die  partielle  Exstirpation  eines  retrosternal  gelegenen, 
von  zahlreichen  papillären  Wucherungen  erfallten  Cystenkropfes.  Blu- 
tung so  bedeutend ,  dass  jeden  Augenblick  Exitus  letalis  zu  befürchten 
war.  Sie  wurde  durch  Hineinstopfen  grösserer  Massen  von  Penghavar 
djambi  in  die  Höhle  gestillt.     Heilung. 

Fall  74.  Mitgetheilt  von  Wölfler.12)  M.  G.,  38jährige  Frau, 
wurde  am  2.  November  1884  in  die  Klinik  Billroth's  aufgenommen 
wegen  hochgradiger  Cyanose  und  Tracheostenose,  bedingt  durch  einen 
retrosternalen  Kropf.  Es  wurde  im  Lig.  conicnm  die  Tracheotomie  ge- 
macht, eine  lange  Canüle  eingeführt  und  3  Wochen  später  der  retrosternale, 
gänseeigrosse  Kropfknoten  enucleirt  und  3  Tage  später  auch  die  Canüle 
mit  Erfolg  weggelassen. 
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fsll  75.  Mitgetheilt  von  Bnrkhardt^z)  (Wölfler i^).  Es 
▼arde  bei  einer  37  jährigen  und  stertorös  athmenden  Fran  zuerst  die 
Traeheotomie  ausgefährt  (Einftthrung  eines  tief  hinabreichenden  Stückes 
einer  Sehlnndsonde)  und  472  Wochen  später  die  Ezstirpation  eines  zum 
Theil  retrosternal  gelegenen  Kropfes.  —  Heilung. 

B.   Bösartige  Formen. 
I.   Zusammenhang  mit  dem  Isthmus. 

Zwei  ältere  Beobachtungen  gehören  möglicher  Weise  hierher, 
die  ich  nnter  den  gutartigen  Formen  angeführt  habe,  nämlich  Fall  1, 
dessen  Sectionsbericht  angiebt,  dass  der  Balg  der  Geschwulst  an  der 
inneren  Fläche  carcinomartig  zerfressen  war  —  und  Fall  8,  wo  die 
Greacbwulst  überall  mit  der  Pleura  verwachsen  war. 

Da  von  beiden  Tumoren  keine  histologische  Untersuchung  vor* 
li^,  so  hielt  ich  mich  nicht  für  berechtigt,  sie  trotz  der  für  krebsige 
Neubildung  verwerthbaren  Merkmale  den  bösartigen  Formen  einzu- 
reihen. - 

IL  Zusammenhang  mit  dem  linken  Lappen. 

Fall  76.  Mitgetheilt  von  Adelmann.^^)  Die  Seotion  eines 
40  jährigen  Mannes  ergab  am  Halse  vorzugsweise  links  eine  mannsfaust- 
grosse^  harte  Rropfgeschwnlst.  Die  Lunge  welk,  zusammengefallen;  von 
blanschwarzer  Farbe;  an  allen  Berührungspunkten  mit  der  Pleura  und 
dem  Zwerchfell  fest  verwachsen  und  färbt  die  Finger  mit  einem  schwärz- 
liehen Pigment.  Der  Bogen  der  Aorta  ist  in  der  Breite  von  l^s  Zoll 
mit  einer  Geschwulst  verwachsen,  in  welche  das  linke  Hom  der  Schild- 
drüse degenerirt  war.  Nach  oben  war  dieser  Tumor  mit  dem  Mm.  sterno- 
hyoideus,  stemothyreoideus  und  omohyoideus  mittelst  Pseudoligamenten 
stark  verwachsen;  deckte  den  grössten  Theil  der  Trachea,  die  linke 
CSarotis,  Jng.  int  den  Nervus  vagus  und  Sympathicus  und  verlängerte  sich 
hinter  dem  linken  Schlüsselbein  und  der  ersten  Rippe,  wobei  er  die  linke 
Lunge  bedeutend  zurückdrängte,  in  die  Brusthöhle  bis  zum  Bogen  der 
Aorta.  Mit  letzterem  sowie  mit  den  aufsteigenden  Gefässstämmen 
und  der  Trachea  war  er  vollkommen  verwachsen.  —  Zur  Rechten  des 
Tumors  fand  sich  der  gesunde  Larynz  mit  der  Trachea,  dann  das  normale 
mittlere  und  reehte  Hörn  der  Schilddrüse.  —  Der  Tumor  setzte  sich  ans 
emer  mit  Hydatiden  vermischten  Knorpelmasse  zusammen.  —  Im  Leben 
hatte  die  Percussion  einen  mit  fester  Masse  angefüllten  Brustkasten  ergeben. 

ffaii  77.  Mitgetheilt  von  Mettenheimer.^^)  Pat.  ist  64  Jahre 
alt;  früher  syphilitisch.  Im  Februar  1852  Beginn  von  Schlingbeschwer- 
den und  bald  auch  von  Heiserkeit,  die  nach  einiger  Dauer  verschwanden, 
um  stärker  im  November  wiederzukehren;  im  Weiteren  gesellte  sich 
noeh  Aphonie  dazu. 

Bei  der  Untersuchung  wurde  constatirt:  1.  Ein  röchelndes,  von 
höchst  auffallenden  Tönen  begleitetes  Athmen.    2.  Copiöser  Auswurf  und 
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Speichelflnas.  3.  Zeitweise  vom  Magen  in  den  Schlund  schiessender 
Schmerz.  4.  Verminderter  Appetit  nnd  anregelmUsaiger  Stuhlgang«  —  Am 
Halse  fand  sich  änsserlich  eine  geringe  Struma.  Percussion  des  Thorax 
ganz  normal.    Die  Auscultation  der  Lungen  ergab  Zeichen  des  Eatarrhes. 

—  Ganz  unerwartet  erfolgte  eines  Nachts  ein  schwerer  Erstickungsanfall, 
nach  welchem  grosse  Abgeschlagenheit  zurttckblieb.  Ein  zweiter  Anfall 
folgte  und  darnach  blieb  ein  sehr  quälender  Husten  zurttck;  Oedem  der 
Flisse  und  allgemeine  Schwäche.    Tod  am  10.  März  1853. 

Seoüonsbeftind  der  Hals-  und  Brnstorgane:  Rechte  Schilddrllsen- 
hälfte  normal,  die  linke  in  eine  faustgrosse  Oeschwulst  verwandelt,  die 
ganz  in  dem  Räume  zwischen  Manubrium  sterni  und  dem  ersten  Brust- 
wirbel Hegt,  so  dass  sie  äusserlich  gar  nicht  vortrat,  selbst  nicht  am 
Ansätze  des  M.  sternomast.  Diese  Geschwulst  comprimirt  die  Luftröhre 
dergestalt,  dass  die  Knorpelringe  fast  ganz  gerade  Linien  bildeten.  Der 
Oesophagus  war  fest  und  tief  in  die  Geschulst  eingebettet;  an  einer  Stelle 
der  hinteren  Wand  bestand  eine  Perforation  in  Form  eines  Geschwttres 
mit  graugriinem  Grunde  und  weissen  verdickten  Rändern.  Die  Bronchial- 
drflsen  speckig  verhärtet,  thells  wie  in  eitrigem  Zerfall  begriffen.  In 
den  Lungen  neben  alten  Tuberkeln  und  einer  Caverne  multiple  Krebs- 
knoten. —  Herz  massig  gross,  schlaff,  bla£s.  In  den  grossen  Geftssen 
reichliche  Verkalkung. 

DieSchilddrttsengeschwulst  ist  mannsfaustgross,  von  einem  derben  Balg 
umgeben,  mit  zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzt,  und  wird  als  Krebs- 
geschwulst erkannt. 

Auffällig  an  der  Wirbelsäule  ist  noch,  dass  der  erste  Brustwirbel 
so  weit  nach  hinten  gedrückt  worden  ist,  dass  der  nach  hinten  offene 
flach  stumpfe  Winkel  zwischen  Hals  und  Brustwirbelsäule  fast  vollständig 
ausgeglichen  ist 

fall  78.  Mitgetheilt  von  Kaufmann.^i^)  B.  M.  Pf.,  Wäscherin, 
61  Jahre  alt,  wurde  am  21.  December  1876  im  Inselspital  in  Bern  auf- 
genommen. 

Anamnese:  Pat.  will  bis  vor  etwa  5  Wochen  völlig  gesund  gewesen 
sein.  Von  da  an  aber  bekam  sie  von  Zeit  zu  Zeit  während  der  Arbeit 
Dyspnoe  und  dazu  gesellte  sich  bald  Husten  mit  Auswurf;  zu  gleicher 
Zeit  wurde  der  Appetit  geringer.  Die  Beschwerden  nahmen  stetig  zn, 
seit  einigen  Tagen  bestehen  spontane  Schmerzen   unter  dem  Sternum. 

Status :  Magere  Pat.,  mit  belegter  Zunge,  wenig  Appetit,  ziemlicher 
Tracheostenose ,  doch  nur  schwacher  Cyanose  des  Gesichtes.  Starker 
Husten  mit  wenig  Auswurf.  Am  Halse  findet  sich  zwischen  Kehlkopf 
und  Sternum  eine  bedeutende  Anschwellung,  bedingt  durch  einen  etwa 
faustgrossen  Tumor  von  harter  Consistenz  und  deutlich  höckeriger  Ober- 
fläche, der  sich  beim  Schlucken  exquisit  hebt.  Dieser  Tumor  gehört 
dem  linken  Schilddrttsenlappen  an.  Nach  unten  lässt  er  sich  nicht  scharf 
abgrenzen,  sondern  verliert  sich  hinter  dem  Manubrium  sterni.  Ueber 
letzterem  besteht  deutliche  Dämpfung  und  zwar  abwärts  bis  zum  Stemal- 
ende  der  zweiten  Rippe,  seitlich  bis  an  den  Rand  des  Stemums  reichend. 

—  Der  rechte  Lappen  der  Schilddrfise  ist  wallnussgross ,   von  fester 
Consistenz,  gegen  den  linksseitigen  Tumor  verschiebbar.    Seitlich  von 
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letzterem  lassen  sich  multiple  harte  bis  baumnussgrosse  Knoten  bis  an 
die  Anssenwand  des  Sternomast.  verfolgen. 

Ueber  den  Lungen  nirgends  Dämpfnog;  dagegen  Emphysem  und 
Katarrh.  Heratöne  rein^  Puls  schwach.  —  Die  Trachea  ist  stark  nach 
rechts  verdrängt.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  findet  man^ 
dass  der  Kehlkopf  schief  von  links  oben  nach  rechts  unten  gerichtet  ist. 
Die  Trachealwand  ist  von  links  her  in  das  Lumen  der  Trachea  vorge- 
wölbt, die  Stimmbänder  stehen  schief,  bewegen  sich  gut  beim  Anlauten. 

Nach  diesem  Befunde  wurde  die  Diagnose  auf  Struma  maligna  ge- 
stellt mit  Emphysema  pulm.  als  Folge  der  Tracheostenose.  —  Nachdem 
fflch  der  Bronchialkatarrh  infolge  Behandlung  gebessert,  verlässt  die 
Kranke  das  Spital  am  22.  Januar.  Am  13.  Februar  erscheint  sie  wieder 
mit  verstärkten  Beschwerden,  namentlich  ist  die  Sohluckbehinderung  so 
intensiv,  dass  nur  noch  geringe  Mengen  flflssiger  Nahrung  verschluckt 
werden  konnten.    Am  16.  März  1877  Exitus  letalis  im  Collaps. 

SeoÜon:  Starke  Abmagerung.  In  beiden  Pleurahöhlen  massig  viel 
Serum,  Lungenspitzen  leicht  adhärent.  Beide  Schilddrttsenlappen  massig 
vergrössert.  Unter  dem  Manubrium  stemi  liegt  ein  über  faustgrosser 
Tumor  von  fester  Consistenz,  der  mit  beiden,  besonders  aber  deutlich  mit 
dem  linken  Schilddrttsenlappen  zusammenhängt.  Rechterseits  umgreift 
der  Tumor  die  Trachea  und  reicht  hier  bis  an  die  Wirbelsäule.  Ein 
Querschnitt  durch  den  substernalen  Tumor  zeigt,  dass  derselbe  zum  Theil 
ans  Thyreoidealgewebe  besteht,  zum  Theil  aus  trttbem,  ziemlich  transpa- 
rentem Gewebe  mit  glatter  Schnittfläche  und  wenig  trflbem  Safte.  Der 
rechte  Schilddrttsenlappen  ist  hyperplastisch  colloid,  scharf  gegen  den 
substernalen  Tumor  abgesetzt.  Links  ist  der  Thyreoideallappen  ebenfalls 
gut  zu  erkennen;  er  ist  colloid  entartet  und  geht  direct  in  den  Tumor 
Aber,  dessen  angrenzende  Partie  einen  deutlich  lappigen  Bau  zeigt.*) 
Rechts  neben  der  Wirbelsäule  findet  sich  ein  zweiter  Tumor,  der  von 
dem  beschriebenen  durch  eine  Furche  getrennt  ist,  mit  ihm  aber  durch 
eine  ziemlich  breite,  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  durchgehende 
Brttcke  zusammenhängt.  Die  Trachea  ist  von  diesen  beiden  Tumoren 
also  vollständig  umfasst.  Ihre  Wand  ist  von  der  Neubildung  nicht  scharf 
getrennt,  die  äusseren  Schichten  gehen  in  die  der  Tumorenmasse  direct 
Aber.  Die  Tracheostenose  ist  hier  sehr  hochgradig,  das  Tracheallumen 
bildet  eine  fast  völlig  frontal  liegende,  schmale  Spalte. 

Der  Oesophagus  ist  durch  die  zwei  Tumoren  stark  nach  rechts 
dislocirt  und  etwas  comprimirt.  Rechte  Lunge  gross,  hepatisirt,  mit  zahl- 
reichen weissen  prominirenden  Herdohen.  Linke  Lunge  im  Oberlappen 
wie  rechts,  Unterlappen  ödematös.  Bronchialschleimhaut  intensiv  katarrha- 
lisch.    Unterleibsorgane  normal. 

III.   Zusammenhang  mit  dem  rechten  Lappen. 

Fall  79.  Mitgetheilt  von  Lebert.^^)  Eine  Frau  von  53  Jahren 
trägt  seit  1  Vs  Jshren  einen  bedeutenden  Kropf  des  rechten  Schilddrttsen- 
lappens.     Zunehmende   Beschwerden   der    Deglutition    und   Respiration. 

*)  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  substernalen  Tumors  ergab  Rund- 
zeUensarkom  neben  normalem  und  strumösem  Schilddrüsengewebe. 
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Kehlkopf  und  Trachea  circa  4'"  nach  links  verschoben.  Keine  Schmerzen, 
auch  auf  Drnck  nicht.  Halsvenen  der  linken  Seite  ausgedehnt,  nndnlirend ; 
rechts  entleert,  blass.  Carotidenpnls  nnr  links  zu  fühlen.  Bewegungen 
des  Kehlkopfes  gehemmt.  Einzelne  Stellen  der  Halsgeschwulst  zeigen 
täuschende  Fluctuation.  —  Seit  einigen  Monaten  geräuschvolle  Inspiration, 
heftiger,  krampfhafter  Husten,  zuweilen  mit  blutig  gestreiftem  Auswurf. 
Heisere  schwache  Stimme.  Anhaltender  Schmerz  im  Epigastrium.  unter 
fortdauernder  Zunahme  der  Erscheinungen  treten  Abmagerung,  Entkräf- 
tung, Entfärbung  der  Haut  ein.  Nach  anhaltender,  zu  Erstickungs- 
paroxysmen  sich  steigender  Dyspnoe  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Section  ergiebt  einen  kindskopfgrossen  Markschwamm  des  rechten 
Schildrttsenlappens,  weicher  sich  circa  1  7s  Zoll  tief  unter  Stemum  und 
Clavicula  hinabdrängt,  die  Mm.  sternomast.,  sternohyoideus  und  omo- 
hyoideus,  bedeutend  verdünnt,  hervorhebt,  die  Vena  jng.  externa  als 
gelbes  sehniges  Band  nach  aussen  wälzt,  die  Vena  jug.  int.  und  die 
Carotis  der  rechten  Seite  in  sich  aufnimmt  und  die  Nerven,  namentlich 
den  N.  vagus  vollständig  umschliesst.  Die  Geschwulst  ist  innig  mit  der 
rechten  Kehlkopf-  und  Traoheaiwand  verlöthet.  Das  Lumen  in  eine 
stellenweise  schmale  Querspalte  verwandelt.  Die  Schleimhaut  ist  ge- 
lockert, namentlich  unterhalb  der  verengten  Stellen  stark  injicirt  und 
leicht  blutend.  Die  Verengerung  umfasste  6  Ringe  der  Trachea.  Bei 
genauer  Messung  ergab  sich,  dass  der  Umfang  bei  der  am  stärksten  ver- 
engten Stelle  25  Mm.  betrug,  während  die  normal  gebliebenen  Luftröhren- 
ringe  56  Mm.  betrugen.  In  der  Gegend  des  vierten  Tracheairinges  war 
die  Strictur  eine  circuläre.  Die  Luftröhre  wurde  hier  von  einem  knotigen> 
markigen  Convolut  umschlossen,  das  sich  bei  genauer  Untersuchung  in 
ein  Convolut  carcinomatös  degenerirter  Lymphdrüsen  auflöste.  Die 
Trachealwand  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  un- 
berührt von  der  carcinomatösen  Infiltration  und  auch  in  sonstiger  Be- 
ziehung normal.  Nur  die  Schleimhaut  bot  die  schon  erwähnten  katarrha- 
lischen Veränderungen. 

fall  80.  Mitgetheilt  von  Caponotto.^:^)  V.  Ch.,  Gemeinde- 
sekretär, 22  Jahre  alt,  wird  am  25.  April  1890  wegen  hochgradiger 
Dyspnoe  tracheotomirt,  stirbt  aber  trotzdem  bald. 

Section:  Starke  Congestion  der  Meningen  und  des  Gehirns.  Der 
Tumor  am  Hais  wird  vom  rechten  Schilddrüsenlappen  gebildet,  der  nach 
links  über  die  Mittellinie  hinüberragt.  Er  hat  gut  Apfelgrösse  und  liegt 
mit  seinem  unteren  Pole  hinter  dem  Manubrium  sterni,  wo  er  den  grossen 
Gefässen  adhärirt.  Hinten  und  seitlich  haftet  er  zähe  an  der  Trachea 
und  etwa  2  Cm.  oberhalb  der  Bifurcation  wölbt  er  sich  infolge  der 
Destruction  der  Knorpelringe  leicht  ins  Tracheallumen  vor.  —  Auf  dem 
Durchschnitt  erscheint  der  Tumor  dunkelroth  mit  grauen  Inseln;  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  er  aus  grossen  spindelförmigen 
und  abgerundeten  Zellen  mit  wenig  Zwischensubstanz  besteht.  Sarcom.  — 
Der  linke  Schilddrflsenlappen  ist  wenig  vergrössert  und  zeigt  geringe 
coUoide  Degeneration.  Die  Lungen  sind  atrophisch,  anämisch,  in  den 
vorderen  Rändern  emphysematös.  Das  Herz  zeigt  Spuren  abgelaufener 
chronischer  Endocarditis.     Nieren,  Milz  und  Leber  congestionirt. 
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IV.  Anhang. 

Falle,  bei  denen  die  Art  des  Zusammenhanges  des  substemalen  Kropfes 
mit  der  Glandula  thyr.  nicJU  angegeben  ist. 

FmllSl.  Citirt  von  Kanfmann^^);  mitgetheilt  von  Lttcke.^'^) 
Paty  36  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  Familie ,  wo  Kropf  nicht  be- 
obachtet worden.  Er  selbst  hatte  früher  keinen  Kropf.  Anfangs  No- 
vember 1865  bekam  er  ohne  Ursache  Schmerzen  am  Halse,  worauf  sich 
links  eine  Anschwellung  zeigte,  welche  allmfthllch  zunahm  und  sich  ttber 
die  Mitte  des  Halses  und  auf  dessen  rechter  Seite  gleichmässig  verbreitete. 
Die  Schmerzen  befanden  sich  anfangs  auch  links  und  strahlten  auf  die 
linke  Kopfhälfte  aus.  Athem  und  Schlingbeschwerden  traten  bei  dem 
schnellen  Wachsthum  des  Tumors  bald  auf  und  veranlassten  den  Arzt, 
nachdem  Jod  äusserlich  und  innerlich  ohne  Erfolg  gebraucht  worden  war, 
eine  Function  zu  machen,  bei  welcher  jedoch  nichts  entleert  wurde.  Fat. 
magerte  nun  bedeutend  ab,  und  bekam  ein  anämisches  Aussehen.  Bei 
der  Aufnahme  in  das  Spital  am  16.  Januar  1866  hatte  die  Geschwulst 
einen  bedeutenden  Umfang:  Halsumfang  51  Gm.,  Breite  des  Tumors 
34  Cm.,  Höhe  14  Cm.  Auf  der  linken  Seite  war  letzterer  am  meisten 
vorgewölbt,  und  hier  war  die  Haut  leicht  geröthet  und  etwas  teigig  an- 
zufühlen, wenig  verschiebbar.  Rechts  waren  neben  der  Hauptgeschwulst 
mehrere  wallnussgrosse  isolirte  Geschwülste  zu  fühlen,  deren  eine  knochen- 
hart war.  Die  Carotiden  waren  beiderseits  von  der  Geschwulst  nach 
hinten  gedrängt.  Die  Consistenz  der  Hauptgeschwulst  ist  eine  elastische, 
links  tiefliegende  Fluctuation  fühlbar.  Fat.  hat  Orthopnoe,  doch  klagt 
er  fast  mehr  ttber  Schlingbeschwerden.  In  den  letzten  Tagen  bestanden 
leichte  Fieberbewegungen. 

Am  19.  Januar  wurde  links  eine  Incision  gemacht,  wobei  sich  gelb- 
röthliche,  fadenziehende  Flüssigkeit  nebst  braunrothen,  bröckligen  Massen 
entleerten.  Die  zurückbleibende  Geschwulst  war  derb,  weissgrau  gefärbt. 
In  den  nächsten  Tagen  folgte  Janchung  unter  hohem  Fieber  und  Tod 
unter  septicämischen  Erscheinungen.  Vorher  war  noch  Oedem  des  linken 
Armes  hinzugetreten. 

Die  Section  ergab,  dass  die  Geschwulst  Kehlkopf  und  Trachea 
sammt  dem  Oesophagus  ganz  gegen  die  Wirbelsäule  nach  rechts  ver- 
driUigt  hatte.  Die  Geschwulst  war  in  einem  derben,  nach  aussen  hin 
leicht  isolirbaren  Balg  eingehüllt;  sie  nahm  die  ganze  linke  Seite  ein 
und  erstreckte  sich  nach  unten  ins  Mediastinum  und  comprimirte  hier 
die  Vena  subclavia  sin.  Rechts  von  der  Geschwulst  fanden  sich  stein- 
harte Lymphdrüsen  von  Wallnussgrosse.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung wurde  der  Tumor  als  Flattenepithelcarcinom  erkannt;  auch  die 
Drüsen  deutlich  carcinomatös. 

Fall  82.  Citirt  von  Kaufmann^*^);  mitgetheilt  von  Ep- 
pinger.^s)  47jährige  Seilersgattin  erkrankte  im  September  1873  an 
Herzklopfen,  Athemnoth,  Appetitlosigkeit;  bald  schwollen  auch  die  Füsse 
und  der  Unterleib  hydropisch  an.  Im  November  trat  sie  ins  Spital  ein. 
Neben  der  Cyanose  und  Athemnoth  trat  dann  erhöhte  Pulsfrequenz  und 
eine  hochgradige  Herzbeuteldämpfung  an  der  vorderen  Brustfläche  auf; 
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Herztöne  und  Respirationsorgane  blieben  bis  auf  Oedem  in  den  tieferen 
Partien  normal.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  ein  Exsudatum  perieardiale 
gestellt.  Unter  bedeutender  Athemnotb,  bei  welcher  es  der  Pat.  unmög- 
lich wurde,  im  Bette  liegen  zu  bleiben,  ist  dieselbe  bald  gestorben. 

Die  Section  ergab,  dass  der  ganze  mediastinale  Raum  vom  Sternum 
bis  zur  Wirbelsäule ,  inclusive  Herzbeutel  und  Herz,  von  der  Fossa  jng. 
bis  zum  Zwerchfell  eingenommen  ist  von  einem  einzigen  starren  Tumor, 
der  an  das  Sternum  einerseits  festgeklebt,  nach  oben  sich  zuspitzend,  mit 
den  unteren  Partien  der  Schilddrüse  aufs  Innigste  verschmolzen  ist,  so 
dass  am  oberen  Ende  desselben  die  noch  erkennbaren  Partien  der  Schild- 
drüse hervorragten.  Andererseits  geht  er  seitlich  in  Form  bis  faust- 
grosser  Knoten  in  die  Lungen  in  der  Gegend  des  Hilus  hinein.  Oe- 
frierdurchschnitte  durch  das  Präparat  ergaben,  dass  der  Tumor  von 
der  Schilddrüse  an  nach  abwärts  im  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten 
zunehmend,  hinter  dem  Brustbeingriff,  in  der  Mittellinie  von  vom 
nach  hinten  gemessen  4,3  Gm.,  in  der  Gegend  des  Abganges  der 
Aorta  7  Cm.,  von  da  an  wieder  abnehmend  über  dem  Zwerchfell  3  Cm. 
dick  ist.  Weiter  sind  seiner  hinteren  Peripherie  in  der  oberen  Hälfte  die 
Trachea,  der  Oesophagus,  der  Arcus  aortae,  die  V.  cava  sup.,  weiter 
nach  abwärts  das  Herz  in  seiner  ganzen  Länge  vollständig  angelöthet, 
und  letztere  4  Organe  derart,  dass  ihre,  dem  Tumor  zugewendeten  vor- 
deren Aussenflächen  in  demselben  förmlich  aufgehen.  Sie  sämmtlich  sind 
nach  hinten  verdrängt,  an  die  Wirbelsäule  angepresst  und  mit  ihr  durch 
Adhäsionen  verbunden,  soweit  dies  die  dahinter  gelegene  Aorta  descend. 
und  Oesophagus  erlauben.  Zu  beiden  Seiten  des  Herzens  sieht  man  die 
knollenartigen  Fortsetzungen  des  Tumors  gegen  die  Lungen  zu.  —  Das 
Herz  ist  im  Breitendurchmesser  stark  vergrössert,  von  vorn  nach  hinten 
stark  plattgedrückt  Die  Lungen  sind  nach  beiden  Seiten  stark  zurück- 
gedrängt, ödematös. 

Der  Tumor  besteht  durchaus  aus  einer  etwas  mürben,  beim  Strich 
in  Krümeln  auflösbaren  Masse,  in  der  die  vordere  Herzbeutelwand  voll- 
ständig untergegangen  ist.  Die  Geschwulst  ist  gelblichweiss  ge&rbt  und 
infolge  von  in  mannigfacher  Richtung  sie  durchziehenden  Streifen  von 
fibrösem  Bindegewebe  wie  aus  Lappen  zusammengesetzt.  Diese  letzteren 
sind  ihrerseits  durch  noch  zartere  Bindegewebszüge  weiter  getheilt, 
und  die  kleinsten  Läppchen  von  kaum  Mohnkorngrösse  bieten  an  ein- 
zelnen sparsamen  Stellen  schon  mit  blossem  Auge  besehen,  ein  colloidea 
Aussehen  dar.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  ein  Platten- 
epitheliom  nachgewiesen  werden. 

Fall  83.  Mitgetheilt  von  Rose.^^)  R.  S.,  Schuster, 
65  Jahre  alt,  zeigte  in  der  Nacht  vom  14.  auf  den  15.  April  1873, 
während  er  auf  der  medicinischen  Abtheilung  lag,  alle  Erscheinungen 
hochgradiger  Tracheostenose  und  Orthopnoe.  Puls  ordentlich,  nicht 
sehr  beschleunigt.  Kehlkopf  nicht  schmerzhaft.  Struma  nicht  fühlbar. 
In  diesem  Zustande  wird  die  Tracheotomia  sup.  gemacht;  ungemein 
kurzer  Hals,  starke  venöse  Blutung.  Die  lange  Kropfcanüle  lässt  sich 
nicht  einführen,  weil  sie  unterhalb  des  Kehlkopfes  und  des  Tracheal- 
schnittes  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss  stösst.    Die  gewöhnliche 
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Ganflle  wird  statt  dessen  eingeführt  ohne  alle  Mühe;  bewirkt  jedoch 
dem  Kranken  wenig  Erleichterung.  Nach  dem  Erwachen  ans  der  Nar- 
kose hustete  letzterer  furchtbar  stinkende,  blutig-sohleimig-eitrige  Klum- 
pen von  Sputa  aus.  Der  Pat.  stirbt  6  Stunden  post  operationem.  — 
Er  hatte  seit  einem  Vierteljahr,  nachdem  eine  leichte  Halsentzündung 
vorausgegangen  war,  viel  an  Husten,  hier  und  da  an  Dyspnoe  gelitten. 
Erst  seit  10  Tagen  trat  sie  in  heftigen  Anfallen  mit  Erstickungs- 
geftthl  auf,  namentlich  Nachts.  Die  Untersuchung  auf  der  medidnischen 
Klinik  ergab  am  6.  April  Lungenemphysem,  rechtsseitiges  pleuritisches 
Exsudat  und  nülssige  Trachealstenose  bei  noch  unklarem  Kehlkopfbefund. 
Die  Therapie  bestand  in  Jodkali  innerlich. 

Seotion:  Beim  Lostrennen  der  Musculatur  über  der  rechten  Thorax- 
h&lfte  stOsst  man  auf  eine  die  untersten  Zacken  des  M.  serratus  antic. 
major  durchsetzende,  harte,  zähe  sich  schneidende,  scirrhös  aussehende 
Geschwulst.  Gerade  unterhalb  der  Incisnra  sterni  eine  ziemlich  harte 
feste  Geschwulst,  welche  mit  der  Glandula  thyr.  zusammenzuhängen 
scheint.  Nach  Herausnahme  der  Lunge  constatirt  man,  dass  die  zuerst 
erwähnte  Geschwulst,  in  den  Weichtheilen  über  der  rechten  Thoraxhälfte, 
mit  einer  höckerigen  unregelmässig  geformten  Neubildung  der  Pleura 
costalis  zusammenhängt.  Die  diffuse,  etwa  kleinhandtellergrosse,  aus 
mehreren  kleinen  derben  Knoten  bestehende  Geschwulst  überragt  um 
1— 2  0m.  den  Innenrand  des  Thorax;  ein  kleiner  Knoten  findet  sich  auf 
dem.Plenraüberzuge  des  Diaphragma.  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger 
in  den  Oesophagus  stösst  man  am  unteren  Theile  der  Cartilago  thyr. 
auf  eine  Strictur,  5  Cm.  lang  und  durch  eine  harte  Geschwulst  der 
Thyreoidea  bedingt.  Auf  der  Schleimhautfläche  des  Oesophagus  entsprechen 
ihr  2  bohnengrosse,  hervorragende  Knötchen.  Besagte  Geschwulst  hängt 
mit  dem  oberen  Thyreoidallappen  zusammen;  im  unteren  Zipfel  des  rechten 
Schilddrüsenlappens  befinden  sich  knotige  Einlagerungen  von  der  gleichen 
Beschaffenheit  der  obengenannten  Geschwulst.  3 — 4  Cm.  unterhalb  der 
Tracheotomiewunde  springt  eine  fünffrankstückgrosse,  weissliche,  höcke- 
rige Geschwulst  ins  Tracheallumen  vor;  ein  Theil  des  Knotens  hängt 
nur  noch  in  loser  Verbindung  mit  dem  Geschwulstgrunde  zusammen.  Es 
ist  unzweifelhaft,  dass  der  Tumor  bei  der  Operation  durch  die  versuchte 
EinfUhrung  einer  grossen  Canüle  zerstört  worden  ist.  —  Lungen  am 
ünterrande  emphysematös ,  mit  bis  5  Ctm.  grossen  Geschwulstknoten 
durchsetzt.  Bronchialschleimhaut  katarrhalisch.  Rechtsseitiges  Pleura- 
exsudat. Herz  ziemlich  stark  vergrössert.  Hydrops  meningeus.  Diagnose : 
Struma  carcinomatosa. 

Fall  84.  Mitgetheilt  von  Kretschy&o);  Billroth.^«)  CM., 
61  Jahre  alt,  hat  in  seiner  Kindheit  Thyphus  und  Wechselfieber  über- 
standen; wurde  im  20.  Jahre  wegen  Struma  militärfrei.  Die  Struma 
erhielt  sich  in  derselben  Grösse  bis  zu  seinem  38.  Jahre.  Damals  soll, 
wie  Pat.  sich  ausdrückte,  sein  Hals  dicker  geworden  sein,  weswegen  er 
sich  ambulatorisch  behandeln  Hess.  Bis  vor  5  Jahren  war  Pat.  gesund. 
Dann  traten  Herzklopfen  und  Kurzathmigkeit  auf,  und  1  Jahr  darauf 
schwoll  der  Hals  noch  stärker  an,  ohne  dass  diesen  Erscheinungen  Oedeme 
vorausgegangen  wären  oder  sie  begleitet  hätten.  Seit  einem  JiJire  magert 
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Pat.  Crotz  guten  Appetits  ab.  üeber  den  Anfang  der  Venenaasdehnnng 
am  Thorax  ist  nichts  zu  erfragen.  Seit  einigen  Monaten  besteht  in  der 
linken  unteren  Extremität  ein  beständiges  Gefühl  von  Ameisenkriechen;  seit 
4  Wochen  Parese  dieser  gleichen  Extremität  und  zugleich  der  linken  oberen. 

Statoi  am  2. Mai  1876.  Pat.  stark  dyspnoisch;  von  starkem  Knochen- 
bau, geringen  Ernährungszustand;  keine  hydropischen  Anschwellungen. 
Oesicht  gedunsen ;  leicht  geröthet,  die  Venen  des  Gesichtes  erweitert. 
Lippenschleimhaut  bläulichrothi  Zunge  dito,  Bindehaut  injicirt.  Hals  kurz, 
besonders  nahe  der  oberen  Brustapertur  aufs  doppelte  durch  erweiterte 
Venen  verdickt;  von  einer  vergrösserten  Schilddrüse  am  Halse  nichts  zu 
finden.  Die  Vena  jug.  dextra  bis  kleinfingerdick ,  die  linksseitige  nur 
halb  so  dick;  beide  anastomosiren  durch  einen  Querstrang,  hinter  wei- 
chem nahe  der  Brustapertur  der  Kehlkopf  zu  finden  ist.  —  In  der  Höhe 
der  Clavicula  rechterseits  und  der  Incisura  jug.  sieht  man  ein  Convolut 
von  dilatirten  Venen;  über  der  vorderen  Thoraxfläche  ein  ganzes  Netz 
erweiterter  Venen. 

Percussion  ergiebt  vorn  oben  rechts  Dämpfung;  nach  abwärts  er- 
streckt sie  sich  in  gleicher  Intensität  bis  zur  4.  Rippe,  nach  links  bis 
zur  linken  Sternallinie,  nach  rechts  geht  sie,  gleiches  Niveau  haltend, 
in  eine  Dämpfung  über  von  rückwärts,  die  an  der  Spitze  beginnt  und  bis  zum 
5.  Brustwirbel  reicht.  Vorn  über  den  gedämpften  Partien  kein  Athmungs- 
geräusch,  rückwärts  Consonanz  bei  In-  und  Exspirlum.  Sonst  normal. 
—  Herztöne  rein;  über  der  2.  Rippe  ein  blasendes,  eigenthttmlich  ge- 
presst  klingendes  systolisches  Geräusch,  das  sich  in  die  Diastole  hinüber- 
zieht, die  mit  einem  dumpfen  Ton  schliesst;  dasselbe  hört  man  auch  in 
den  Carotiden  und  etwas  schwach  in  der  Art.  pulm.  —  Unterleib  aus- 
gedehnt; linkes  Bein  paretisch;  kein  Eiweiss  im  Harn. 

Im  weiteren  Verlaufe  zeigten  sich  keine  wesentlich  neuen  Erschei- 
nungen. Von  Zeit  zu  Zeit  traten  starke  dyspnoische  Anfälle  auf;  die 
Kräfte  nahmen  rasch  ab  und  der  Kranke  starb  nach  langdauernder  Agonie 
unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems  am  26.  Mai  1876. 

Die  von  Dr.  Chi ari  gemachte  Seotion  ergab:  Pupillen  eng,  gleich 
weit.  Hals  kurz,  Brustkorb  lang,  gewölbt;  Abdomen  eingezogen.  Venen 
der  vorderen  Brustwand,  namentlich  rechts,  enorm  ausgedehnt,  geschlängelt. 
Ebenso  auch  auf  der  vorderen  Bauchwand.  —  In  der  Luftröhre  reich- 
licher, zäher  Schleim.  Schilddrüse  in  Bezug  auf  ihr  oberes  Ende  von 
normalen  Dimensionen,  ging  hingegen  nach  unten  zu  ohne  bestimmte 
Grenzen  in  einen  Tumor  über,  der  in  der  oberen  Brustapertur  und  von 
da  nach  abwärts  im  Thorax  (bis  zum  9.  Brustwirbel  hinab)  nicht  median, 
sondern  zu  3/4  rechts,  zu  V4  links  lagerte.  Dieser  Tumor  war  12  Cm. 
lang,  13  Cm.  breit,  bis  11  Cm.  dick,  hatte  eine  grobkörnige  Oberfläche 
und  zeigte  auf  dem  Durchschnitte  schon  makroskopisch  theils  colloid 
degenerirtes  Schilddrüsenparencbym,  theils  medulläre  Aftermasse. 

Durch  diesen  Tumor  war  die  rechte  Lunge  in  den  hinteren  und 
unteren  Abschnitt  ihres  Pleuraraumes  gedrängt  und  stark  comprimirt. 
Herz  tiefer  gestellt.  Die  in  einer  Furche  auf  der  Vorderfläche  des 
Tumors  verlaufende  Vena  anonyma  dextra  war  auf  10  Cm.  Länge  aue- 
gezerrt  worden  und  bildete  einen  vollkommen  soliden,  etwa  3  Mm.  im 
Durchmesser  haltenden  Strang.    Auch  die  Vv.  subclavia,  jug.  com.  dextra 
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und  die  YeDa  azygos  waren  auf  Federkieldicke  verengt.  Die  Vena  cava 
snp.  in  ihrer  oberen  Hälfte  nach  vorne  abgeknickt.  —  Linke  und  rechte 
Lnnge  blutreich;  ödematös.  An  der  4. — 7.  rechten  Rippe,  an  der  Grenze 
des  hinteren  nnd  mittleren  Drittels  eine  taubeneigrosse,  flache;  von  Pleura 
überzogene;  innig  mit  den  brüchigen  Rippen  zusammenhängende  und  in 
den  Pleuraraum  hineinragende  Geschwulst;  auf  dem  Durchschnitt  be- 
stand sie  aus  einer  r öthlich weissen ,  weichen  Aftermasse.  Gleiche  Oe- 
schwnlstknoten  auch  in  der  Leber.  —  Diagnose:  Medullarcarcinom 
in  einer  Struma  substernalis. 

Fall  8S.  Mitgetheilt  von  Capponotto.^^)  G.  M.;  Magd; 
53  Jahre  alt;  von  Turin.  Bei  der  Section  ergab  sich  Congestion  der 
Meningen  und  des  Gehirnes.  Emphysem  der  Lungen.  In  ihrem  Parenchym 
und  in  den  Plenren  einige  weissgraue  Geschwulstknoten;  einige  von  einem 
frischen  hämorrhagischen  Hofe  umgeben.  Im  vorderen  Mediastinum  eine 
fleischige  Masse  im  Zusammenhang  mit  einem  Tumor  am  Halse;  er  steigt 
bis  znm  Pericard  hinab;  indem  er  die  grossen  Gefässe  umgreift.  Der 
ganze  Tumor  zeigt  grauröthliches  Aussehen  nnd  die  Consistenz  des  Fleisches. 
Milztumor.  —  Diagnose:  Sarcoma  del  corpo  tiroide. 

rall86.  Mitgetheilt  von  Rose.«»)  X.St.;  Landwirtb;  56Jahrealt; 
wurde  am  10.  April  1877  im  Gantonsspital  Zttrich  aufgenommen.  Vater 
des  Pat.  starb;  62  Jahre  alt;  an  Schwindsucht;  die  Mutter  82  Jahre  alt, 
an  einer  unbekannten  Krankheit.  Vor  2  Jahren  machte  Pat.  die  Ge- 
sichtsrose durch.  Schon  von  jeher  will  Pat.  einen  dicken  Hals  gehabt 
haben  (und  zwar  mehr  links  als  rechts);  gegen  welchen  er  oft  Kropfsalbe 
brauchte.  Mit  29  Jahren  wurde  Pat.  wegen  ;;Kropf  und  Engbrüstigkeit^^ 
militftrfrei;  die  Engbrüstigkeit  äusserte  sich  damals  und  bis  zum  letzten 
Herbst  eigentlich  nur  bei  raschem  Gehen  und  strenger  Arbeit;  wobei 
dann  Herzklopfen  eintrat.  —  Ende  October  fing  die  linke  Struma  an, 
gegen  das  Ohr  hinauf  zu  wachsen.  Zugleich  bekam  Pat,  etwa  8  Tage 
lang;  sehr  häufige  und  ausserordentlich  heftige  HnstenanfkllC;  besonders 
NachtS;  infolge  deren  er  oft  ans  der  Nase  blutete ;  viel  schleimiger  Aus- 
wurf. —  Seit  October  nun  nahm  die  Geschwulst  stetig  zu,  trotz  An- 
wendung der  Kropfsalbe.  Seit  6  Wochen  bringt  Pat.  den  Tag  theils  im 
BettO;  theils  ausser  demselben  zu  und  das  wegen  der  Dyspnoe.  Am 
27.  Bfärz  in  der  Nacht  plötzlicher  Erstickungsanfall;  der  durch  ärztliche 
Hülfe  überwunden  wurde. 

Status:  Gut  genährter  Mann  ohne  Zeichen  der  Abmagerung;  selbst 
bei  ruhiger  Bettlage  leichter  Livor  des  Gesichtes;  besonders  der  Lippen. 
Der  Hals  ist  besonders  links  ganz  unförmlich  aufgetrieben.  Die  rechte 
Vena  jug.  ist  fingerdick  ausgedehnt;  die  linke  dagegen  nicht  zu  sehen. 
Der  grösste  Umfang  des  Halses  über  der  Vertebra  prominens  und  der 
Incisura  jugularis  sterni  =  51  Cm.,  wovon  auf  die  linke  Seite  26  Cm.; 
auf  die  rechte  Hälfte  25  Cm.  fallen.  Der  rigide  Larynx  ist  bedeutend 
nach  rechts  verdrängt;  gut  daumenbreit.  Palpation  des  Larynx  nicht 
schmerzhaft;  bei  stärkerem  Drucke  am  Halse  Steigerung  der  Dyspnoe. 
Rechts  vom  Kehlkopf  sitzt  eine  faustgrosse  Strumageschwnlst;  welcher 
der  Kopfnicker  schlaff  aufliegt.  Eine  Reihe  von  Knoten  lässt  sich  durch- 
fühlen; von  denen  der  grösste  und  oberste  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes 
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gelegen,  sehr  hart  und  bei  Druck  etwas  schmerzhaft  ist;  alle  anderen 
weich  und  beweglich.  Carotis  dextra  leicht  hinter  und  nach  aussen  vom 
Kropf.  —  Links  vom  Kehlkopf  sitzt,  die  ganze  seitliche  Partie  ein- 
nehmend^ eine  weit  grössere,  stark  vorspringende  Geschwulst,  welche  sich 
diffus  vom  Ohrenläppchen  bis  unter  das  Schlüsselbein  verbreitet;  sie  ist 
ziemlich  glatt,  aber  von  verschiedener  Gonsistenz,  theils  hart,  theils  weich, 
aber  nirgends  fluctuirend.  Deutlich  abzugrenzen  ist  ein  kleiner,  etwas 
weicherer  Tumor  in  der  Kehlgrube.  Palpation  nicht  schmerzhaft.  Die 
Pulsation  der  linken  Carotis  fühlt  man  1  Zoll  über  der  Mitte  des  Schlüssel- 
beines, unten  und  aussen  von  der  Geschwulst,  von  da  geht  die  Carotis 
in  einem  nach  aussen  convexen  Bogen  über  den  hinteren  Theil  der  Ge- 
schwulst bis  fast  zum  Zitzenfortsatz,  wo  sie  hinter  dem  Kopfnicker  ver- 
schwindet. —  Von  geschwollenen  Lymphdrüsen  ist  nirgends  etwas  nach- 
zuweisen. —  Die  Auscultation  ergiebt  überall  schwach  vesiculäres  Athem- 
geräusch,  hinten  unten  kaum  hörbar.  Percussion  sonor,  hinten  unten 
und  seitlich  Schachtelton.  Herztöne  rein,  kräftig.  Das  Athmen  geschieht 
auch  bei  ruhiger  Bettlage  unter,  durch  das  ganze  Zimmer  hörbarem 
Keuchen,  sowohl  bei  der  Inspiration  als  auch  exspiratorisch.  Die  Haupt- 
beschwerde des  Kranken  ist  Dyspnoe,  in  zweiter  Linie  auch  Beschwerden 
beim  Schlucken.  Diese  letzteren  bestehen  erst  seit  6  Wochen  und  nahmen 
stetig  zu,  so  dass  Pat.  in  der  letzten  Zeit  kein  Brod,  kein  Fleisch,  über- 
haupt keine  festen  Speisen  mehr  zu  sich  nehmen  konnte,  bevor  sie  nicht 
ganz  aufgeweicht  waren.  Sonst  ist  der  Appetit  sehr  gut.  Pat.  kann 
nur  langsam.  Schluck  für  Schluck  trinken  und  doch  kommt  ihm  oft  etwas 
in  den  Larynx,  so  dass  er  während  des  £ssens  oder  vielmehr  Trinkens 
oft  Hustenanfälle  bekommt. 

Operation  am  14.  April.  V-Schnitt,  vom  linken  Ohrläppchen  be- 
ginnend. Nach  Abpräpariren  des  Lappens  und  Aufschlitzen  des  Kropfes 
wurde  die  substrumöse  Tracheotomie  gemacht.  Die  Trachea  war  unter- 
halb des  Ringknorpels  deutlich  erweicht,  in  ihr  selbst  viel  schleimig 
eitriges  Secret.  Das  Herauspräpariren  begann  von  der  Mitte.  Starke 
Peristrumitis  indurativa;  eine  reichlich  federkieldicke  Arterie  (Art  thyr. 
inf.,  wie  sich  später  ergab),  die  neben  der  Luftröhre  von  unten  in  die 
Geschwulst  ging,  wurde  unterbunden.  Ebenso  die  Vena  jug.  com.,  die 
auch  in  die  Geschwulst  hineinging.  An  der  oberen  inneren  Seite  des 
linken  Lappens  geht  das  Herausschälen  ziemlich  rasch,  dagegen  sitzt  die 
Mitte  an  der  nicht  zu  breiten  blutreichen  Brücke  ziemlich  fest  an ;  letztere 
wird  in  Einzelabtheilungen  abgeschnürt  und  durchschnitten.  Von  jetzt 
ab  wird  die  Geschwulst  nach  aussen  umgeklappt,  so  dass  man  sich  immer 
mehr  von  der  Luftröhre  entfernt.  Zunächst  gelingt  es  den  unteren  Fort- 
satz, welcher  breit  unter  das  Sternum  geht,  herauszuschälen.  Im  Grande 
der  Wunde  fühlt  man  die  obere  Wand  des  Aortenbogens  pulsiren.  Die 
hintere  Fläche  der  Geschwulst  ist  glatt  und  liegt  platt  der  Wirbelsäule 
auf.  Die  Verbindung  mit  Oesophagus,  Pharynx  und  Wirbelsäule  besteht 
nur  aus  lockerem  Zellgewebe,  ganz  im  Gegensatz  zu  der  starken  Peristru- 
mitis an  der  vorderen  Seite.  Vom  Vagus  kann  die  Geschwulst  abgelöst 
werden;  die  Carotis  dagegen  geht  mitten  in  die  Geschwulst  hinein  und 
wird  nach  doppelter  Unterbindung  unten  durchschnitten.  Die  Geschwulst 
hängt  jetzt  nur  noch  an  einem  Stiel  in  der  Regio  parotidea.    In  diesem 
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werden  Vena  jag.  int.  und  die  beiden  Carotisstämme  doppelt  unterbunden. 
—  Zuletzt  wird  noch  eine  TrachealcanUle  eingelegt. 

Die  Oeschwnlst  ergab  sich  bei  der  Untersuchung  als  ein  Rundzellen- 
sarcom.  Gewicht  2V2  Pfund.  Der  grösste  Längsumfang  48  Gm.,  der 
grösste  Breitenumfang  32  Gm.  —  Nach  Mitternacht  collabirte  der  Kranke 
und  starb  um  3  Uhr  ohne  besondere  Erscheinungen. 

Beotion:  Am  Halse  sieht  man  einen  zungenförmigen  Hautlappen  nach 
unten  Aber  eine  Wunde  hängen,  die  am  Proc.  mast.  linkerseits  beginnt, 
gegen  das  Jngulum  sterni  hlnterläaft,  um  in  einer  krummen  Linie  gegen 
den  rechten  Proc.  mast.  hinaufzugehen.  Verbindet  man  die  oberen  Spitzen 
an  den  inneren  Enden  der  beiden  Schlüsselbeine,  so  geht  sie  von  dieser 
Linie  4,2  Gm.  abwärts  unter  das  Brustbein  und  bleibt  dabei  1  Gm.  all- 
seitig von  der  linken  Pleura  entfernt.  Führt  man  einen  Finger  in  den 
Herzbeutel,  den  anderen  in  das  Ende  der  Wunde,  so  ergiebt  sich,  dass 
der  hintere  im  Herzbeutel  1  Gm.  höher  hinaufgeht  als  der  vordere  in  die 
Wunde  hinabreicht.  —  Während  vom  linken  Schilddrüsenlappen  nichts 
mehr  vorhanden  ist,  ergiebt  sich  der  rechte,  in  der  Wände  zurückge- 
lassene als  htthnereigross,  im  unteren  Theile  colloid  entartet,  während 
auch  der  obere  Theil  Einlagerungen  einer  festen,  weissen,  über  die 
Schnittfläche  hervorspringenden  Geschwnlstmasse  zeigt  Die  mediastinalen 
Lymphdrüsen  zeigen  neben  starker  Pigmentirung  geringfügige  Geschwulst- 
einla^emngen.  Auch  die  Reste  im  Mediastinum  haben  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  ein  kleinzelliges  Rundzellensarcom  heraus- 
gestellt. Das  Herz  ergiebt  ausser  leichten  Verdickungen  an  der  Mitralis 
und  Tricnspidalis  nichts  Besonderes. 

Fall  87.  Mitgetheilt  von  G  hassaignac^^O  (Demme.i^)) 
Tracheotomie  bei  Tracheostenose  bedingt  durch  einen  hinter  dem  Brust- 
bein gelegenen  Faserkrebs  der  Schilddrüse.  Bald  darauf  erstickte  die 
Kranke  und  die  Autopsie  zeigte,  dass  die  Geschwulst  eine  kaum  baum- 
nussgrosse  Verlängerung  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  schickte,  und 
dass  durch  weitere  Gompression  der  ersteren  der  asphyktische  Tod  herbei- 
geführt wurde. 

fall  88.  Mitgetheilt  von  Demme.^^)  Eindskopfgrosser  Mark- 
schwamm, IV2  Zoll  tief  unter  das  Sternum  hinabreichend.  Im  unteren 
Theile  der  Trachea  Drüsen. 

Fall  89.  Mitgetheilt  von  Demme.'^)  Berichtet  ebenfalls  von 
Schilddrüsenkrebs  und  Drüsen  im  Mediastinum. 

Fall  9f.  Mitgetheilt  von  Demme.^^)  Hier  fand  sich  ein  sub- 
sternaler  Fortsatz  eines  Erebskropfes  vor. 

Fall  91.  Mitgetheilt  von  Eolazek.^^)  Bei  einem  74jährigen 
Manne  hatte  sich  in  den  letzten  20  Jahren  an  der  linken  Halsseite  ein 
fast  mannsfanstgrosser  Tumor  von  elastisch  derber  Gonsistenz  entwickelt, 
der  aber  erst  in  den  letzten  Wochen  merkliche  Beschwerden,  Dyspnoe 
und  Stridor  veranlasste.  Die  Exstirpation  bot  Anfangs  ausser  einer 
festen  Verwachsung  mit  der  Trachea  keine  Schwierigkeiten.  Bei  weiterer 
Präparadon  fand  Eolaczek,  dass  er  es  mit  einem  tief  ins  hintere 
Mediastinum  hinabreichenden  Tumor  zu  ^hun  hatte,  der  durch  eine  Furche- 
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in  zwei  Abtheilungen  getbeilt  war.  Oleichwohl  gelang  die  Entfernung 
bis  auf  minimale  Reste.  Tamponade  der  Wnndhöhle  mit  Jodoformgaze; 
Naht  der  äasseren  Wunde.  Heilung  nach  14  Tagen  bis  auf  eine  kleine 
Drainfifitel.  Sofort  nach  der  Operation  Zeichen  einer  Lähmung  des  linken 
Halssympathious;  am  4.  Tage  linksseitige  Stimmbandparese. 

Der  obere  Theil  des  Tumors  ist  eine  blutreiche  hypertrophische 
Kropfform;  der  untere  zum  Thell  eine  mit  halbflttssigen  Zerfallsprodncten 
angefüllte  Cyste;  der  Rest  carcinomatös  entartetes  Schilddrüsengewebe. 
—  Die  Pectoralgeschwulst  betrachtet  Eolaczek  als  aus  einer  Neben- 
schilddrüse entstanden. 


ZWEITER  THEIL. 

Die  Yon  mir  im  ersten  Theile  zusammengestellte  Casuistik  ist 
leider,  wie  ein  rascher  Ueberblick  unmittelbar  zeigt,  für  die  Goo- 
struction  des  pathologisch -anatomischen  und  klinischen  Bildes  der 
Struma  intrathoracica  sehr  ungleichwerthig.  Entsprechend  den  ver- 
schiedenen Zwecken  der  zahlreichen  Pubücationen  sind  die  einzelnen 
Fälle  unter  ganz  yerschiedenen  Oesichtspunkten  und  vor  Allem  bald 
nur  sehr  unvollständig,  bald  wieder  recht  erschöpfend  beschrieben. 
So  begreift  es  sich,  dass  für  die  aUgemeine  Schilderung  die  grosse, 
von  mir  gesammelte  Casuistik  keine  so  reichliche  Ausbeute  darbietet, 
als  sich  bei  der  Zahl  der  Fälle  erwarten  liesse. 

Ich  habe  im  Folgenden  die  gutartigen  intrathoracischen  Strumen 
von  den  bösartigen  getrennt  Die  Gesammtzahl  der  gutar- 
tigen Fälle  meiner  Casuistik  beträgt  75,  während  die  bösar- 
tigen Fälle  16  Beobachtungen  enthalten.  Ich  beginne  die 
Schilderung  mit  den  ersteren. 

A.   Gutartige  intrathoracische  Strumen, 

I.  Aetiologie. 

Altersverhältnisse:  Die  Altersangaben  der  Casuistik  ver- 
langen eine  Erklärung  ihrer  Bedeutung.  Am  häufigsten  trifft  man 
Angaben  über  das  Alter  der  Erkrankten  zur  Zeit  der  ärztlichen  Be- 
obachtung oder,  was  wohl  ziemlich  auf  dasselbe  herauskommt,  zur 
Zeit  des  Auftretens  grösserer  Beschwerden.  Die  Altersangaben  bei 
den  zur  Section  gekommenen  Fällen  sind  mit  besonderer  Vorsicht  zu 
verwerthen.  Nur  dort  natürlich,  wo  die  intrathoracische  Struma  die 
reine  Todesursache  war,  bat  man  das  Recht,  das  Alter  des  Erkrankten 
mit  dem  eingetretenen  Tode  in  Beziehung  zu  bringen,  während  bei 
den  übrigen  Fällen  dies  nicht  zulässig  ist. 
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Die  Altersyerhältiuflse  der  Ejranken  in  Bämmtlichen  hieifttr  ver- 
werthbaren  Beobachtangen  stelle  ich  im  Folgenden  ttbersichtlieli  zu- 
sammen, anter  Trennung  der  beiden  Geschlechter.  Unsere  Casuistik 
giebt  uns  unter  den  gutartigen  Fällen  diesbezügliche  Angaben  in 
55  Fällen. 

Davon  gehören  dem 
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Die  Mehrzahl  der  intrathoracischen  Strumen  kommt 
demnach  in  den  40  —  50er  Jahren  zur  Beobachtung. 

Recht  auffällig  ist  der  Altersunterschied  zwischen  den  männ- 
lichen und  weiblichen  Patienten  mit  vom  Isthmus  ausgehenden  intra- 
thoracischen Strumen.  6  Fälle,  welche  Männer  betreffen,  gehören 
folgenden  Lebensjahren  an: 

13,     17,     18,    23,    28,    28. 

In  5  Fällen,  welche  Weiber  betreffen,  werden  folgende  Lebens- 
jahre angeführt: 
15,    46,    46,    60;  einmal  findet  sich  blos  die  Angabe:  alte  Frau. 

Bei  den  Männern  ist  also  das  höchste  Alter  28  Jahre  und  die 
Hälfte  der  Ejranken  gehört  dem  zweiten,  die  andere  Hälfte  dem 
dritten  Decennium  an.  Bei  den  Frauen  wird  nur  1  Fall  aus  dem 
zweiten,  2  aus  dem  fttnften  und  1  aus  dem  sechsten  Decennium  an- 
gefllhrt  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  mit  dem  Isthmus 
in  Znsammenhang  stehenden  intrathoracischen  Strumen 
bei  den  Männern  viel  früher  in  die  Erscheinung  treten 
als  bei  Frauen.  Diese  Thatsache  lässt  sich  aus  dem  Umstände 
erklären,  dass  das  männliche  Geschlecht  durchweg  früher  schwere 
körperliche  Arbeit  verrichtet 

Bei  den  übrigen,  nach  ihrem  Zusammenhang  mit  normal  gelegenen 
Schilddrüsen-  und  Strumaabschnitten  bereits  im  casuistischen  Theile 
unterschiedenen  43  Fällen  besteht  ziemlich  übereinstimmende  Gleich- 
altrigkeit der  Geschlechter. 
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1.  Die  mit  dem  linken  Schilddrüsenlappen  in  Verbindung  stehen- 
den 12  Fälle  zeigen  folgende  Altersstofen: 

Männer  Weiber 

26,  35,  40—50,  45,  48,  60,  63  Jahre.  26,  36,  38,  45,  47  Jahre. 

2.  Die  mit  dem  rechten  Schilddrttsenlappen  in  Verbindung  stehen- 
den 12  Fälle  fallen  in  nachstehende  Lebensjahre: 

Männer  Weiber 

19,  33,  53,  61,  63  Jahre.      16,  21,  32,  45,  58,  58  Jahre,  alte  Frau. 

3.  Die  mit  beiden  Schilddrüsenseitenlappen  in  Verbindung  stehen- 
den 3  Fälle  bieten  folgendes  Alter: 

Männer  Weiber 

17,  59  Jahre.  38  Jahre. 

4.  In  den  16  Fällen  ohne  genaue  Angabe  des  Zusammenhanges 
mit  der  Schilddrüse,  finden  wir  folgende  Altersverhältnisse: 

Männer  Weiber 

16,22,30,31, 36,47 Jahre.  Neugeborenes,  19, 28, 37, 38, 38, 43, 45, 78, 84. 

Geschlecht:  Eine  geradezu  auffällige  Uebereinstimmung  zeigt 
der  intrathoracische  Kropf  in  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  bei 
Männern  und  Weibern.  Unter  57  gutartigen  Fällen  finden  wir 
27  Männer  =  47,3  Proc.  und  30  Frauen  =  52,6  Proc.  Die  übrigen 
17  Fälle  lassen  über  die  Geschlechtszugehörigkeit  der  Kranken  nichts 
yerlauten. 

Häufigkeit:  Gegenüber  anderen  Kropfformen  mit  abnormer 
Lage  kommt  die  intrathoracische  Struma  sehr  yiel  häufiger  vor. 
Kaufmann ^^)  berichtet  über  9  Fälle  von  Struma  retropharyngo- 
oesophagea,  worunter  1  accessorische;  Bucher^^)  führt  11  circuläre 
und  ebensoviel  retroviscerale  Kröpfe  an,  worunter  3  accessorische. 
Die  Casuistik  der  retrosternalen  Struma  umfasst  91  Fälle  resp.  75 
gutartige,  worunter  4  accessorische  (Fall  1,  27,  34,  37).  —  Von 
hohem  Interesse  sind  die  folgenden  Angaben  über  die 
Häufigkeit  des  retrosternalen  Kropfes  im  Vergleich  zum 
Kröpfe  in  normaler  Lage.  Wölfler^^)  giebt  an,  dass  er  unter 
150  Kröpfen  10  retrosternale  fand  «»  6,7  Proc,  während  Kocher  bei 
230  Kropfezstirpationen  23  Mal  intrathoracische  Kröpfe  traf  = 
9,7  Proc.  S  c  h  r  a  n  z  58)  revidirte  die  SectionsprotokoUe  von  308  Kropf- 
fällen und  traf  darunter  nur  2  retrosternale  Kröpfe  =  0,6  Proc.  Ver- 
einige ich  die  Zahlen  von  Kocher  und  Wölfler,  so  erhalte  ich 
unter  380  zur  Beobachtung  gekommenen  Kröpfen  33  intrathoracische 
=  8,6  Proc. 
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Es  spricht  sehr  für  das  Zutranen,  das  die  Kranken  in  die  Fort- 
schritte der  modernen  Chirurgie  setzen,  dass  die  Chirurgen  heut  zn 
Tage  mehr  intrathoracische  Strumen  sehen  als  die  pathologischen 
Anatomen. 

Die  Genese  unserer  Eropfform  werde  ich  auf  Grund  der  Dar- 
legung der  pathologisch- anatomischen  Verhältnisse  am  Schlüsse  der 
letzteren  eingehend  besprechen. 

Hier  möchte  ich  noch  aus  meiner  Casuistik  einige  Angaben 
über  die  Gelegenheitsursachen  erwähnen,  welche  das  Leiden 
manifest  werden  Hessen.  In  5  Fällen  (Fall  36,  37,  38,  49,  51)  gingen 
Schwangerschaft  und  mühsame  Geburt  voraus.  Einmal 
(Fall  50)  folgten  die  bedrohlichen  Erscheinungen  einer  reich- 
lichen Libation  und  ein  andermal  (Fall  25)  traten  sie  während 
des  Aufenthaltes  in  einer  rauchigen  Wirthsstube  auf. 

Diese  Gelegenheitsursachen  für  die  Steigerung  der  Kropf  beschwer- 
den  kennen  wir  von  den  gewöhnlichen  Kröpfen  zur  Genüge;  sie  wirken 
natürlich  örtlich  in  derselben  Weise.  Schwangerschaft  und  Geburt  be- 
dmgenKropfvergrössernng.  Der  Aufenthaltinrauchiger  Atmosphäre  wirkt 
wohl  zunächst  reizend  auf  die  Schleimhaut  des  Lufttractus,  bedingt 
Hyperämie,  Schleimabsondernng  und  Schwellung  der  Schleimhautge- 
büde,  kurz  deutliche  Zeichen  eines  acuten  Catarrhs,  welcher  für  Tracheo- 
stenose  überhaupt,  speciell  aber  für  Kropfstenose  so  häufig  folgenschwer 
sind.  Eine  plötzliche  Vergrösserung  des  Kropfknotens  etwa  infolge 
einer  Blutung  kann  dabei  ebenfalls  im  Spiele  sein  und  vermag  dann 
natürlich  die  Stenosenerscheinung  um  so  beträchtlicher  zu  gestalten. 

II.  Pathologische  Anatomie. 

Die  gutartige  Struma  intrathoracica  präsentirt  sich  gewöhnlich 
als  ein  mit  dem  unteren  Pole  eines  Struma-  resp.  SchilddrUsenseiten- 
lappens  oder  mit  dem  Isthmus  in  Zusammenhang  stehender  Tumor. 
Histologisch  bietet  derselbe  keinerlei  Abnormitäten,  verhält  sich 
im  Gegentheil  ganz  wie  die  aus  dem  Schilddrttsenkörper  analog  am 
Halse  entstehenden  Neubildungen.  Colloide  Knoten  und  Cysten 
werden  besonders  getroffen,  letztere  ein-  oder  mehrkammerig,  zuweilen 
mit  Kalkeinlagerungen  (Fall  24,  38,  39,  57,  58).  Die  bei  einem  Neu- 
geborenen beobachtete  baumnussgrosse  Geschwulst  von  Fall  15  be- 
stand ans  einer  grobfaserigen  Hyperplasie  des  Bindegewebstromas 
mit  spärlichen  SchilddrttsenfoUikeln  (Struma  fibrosa). 

lieber  den  Ausgangspunkt  und  Zusammenhang  der 
intrathoracischen  Geschwulst  mit  der  Schilddrüse  treffe 
ich  ganz  bestimmte  Angaben  in  46  Fällen.    Ich  lasse  sie  in  einer 
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Tabelle  zasammeDgestellt  folgen  unter  Angabe  der  Art  der  Feststellung 
des  Befundes. 


Befand  festgCBteUt  doroh: 

Total 
der  Fälle 

Anssrang 

111 

Operation 

Seotion 

Proc. 

a.  vom  IsthmiiB 

b.  vom  linken  Lappen      .     . 
e.  vom  rechten  Lappen    .     . 

3 
2 
3 

6 
4 

8 

6 
8 
6 

15 

14 
17 

32,6 
30,4 
37,0 

Es  ergiebt  sich  ans  dieser  Tabelle  ohne  Weiteres,  dass  der  intra- 
thoracische  Kropf  annähernd  mit  gleicher  Häufigkeit  sowohl 
von  einem  der  beiden  Seitenlappeil  als  yom  Isthmns 
ausgeht.  Das  geringe  Ueberwiegen  des  rechtsseitigen  Lappens  als 
Ausgangspunkt  sei  immerhin  notirt. 

Der  Zusammenhang  mit  der  normal  gelegenen  Schilddrttse  oder 
Struma  wird  gewöhnlich  durch  Schilddrflsengewebe  vermittelt  (so- 
genannte falsche  Nebenkröpfe  nach  Wölfler).  In  5  Fällen 
dagegen  wird  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  es  sich  um  accessori- 
sche  Kröpfe  oder  um  wahre  Nebenkröpfe  nach  Wölfler  ge- 
handelt habe  (Fall  1,  22,  30,  37,  63).  3  von  diesen  Fällen  sind 
sogenannte  alliirte,  2  Fälle  (22,  63)  isolirte  Nebenkröpfe 
(Wölfler). 

In  klinischer  Hinsicht  verdienen  die  Angaben  ttber  das  Verhalten 
der  Schilddrüse  besondere  Beachtung.  In  7  Fällen  bestand  eine 
intrathoracische  Struma  ohne  Kropfentwickelung,  also 
bei  völlig  normalem  Zustande  der  Schilddrüse,  am  Halse. 
Von  diesen  Fällen  sind  festgestellt:  1  durch  blosse  Untersuchung, 
3  durch  Operation  und  3  durch  Section.  Kropfentwickelung 
am  Halse  wurde  constatirt  in  38  Fällen,  wovon  llmal  in 
Fällen  von  mit  dem  Isthmus,  je  7 mal  in  Fällen  von  mit  einem 
Seitenlappen,  Imal  in  einem  Fall  von  mit  beiden  Seitenlappen  und 
12  mal  in  Fällen  von  in  unbekannter  Beziehung  zur  Schilddrüse 
stehenden  intrathoracischen  Strumen.  In  13  Fällen  ist  am  Halse 
derselbe  Lappen  der  Glandula  thyreoidea  strumös  entartet,  der  ftir 
den  intrathoracischen  Tumor  den  Ausgangspunkt  bildet  und  zwar 
zeigt  der  linke  Lappen  diese  Erscheinung  3  mal  und  der  rechte  Lap- 
pen 4  mal.  In  11  E^Ien  dagegen  sind  am  Halse  Schilddrüsenabschnitte 
strumös  erkrankt,  welche  mit  dem  Brustkropfe  keine  directe  Beziehung 
haben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  (85  Proc.)  besteht  also 
der  intrathoracische  Kropf  gleichzeitig  mit  einer  Kropf- 
entwickelung am  Halse;  letztere  liegt  dann  entweder  auf  der- 
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selben  Seite  wie  der  Brasttamor,  so  dass  beide  Neubildnogen  dem 
gleiehen  Schilddrfisenabschnitte  angehören,  oder  sie  geht  von  einem 
anderen  SchilddraBentheile  ans.  In  7  von  diesen  45  Fällen  (t5  Proc.) 
besteht  der  intrathoradsehe  Kropf  f)lr  sich. 

Wolf  1er  hat  die  topographisch  anatomischen  Verhält, 
nisse  des  intrathoracischen  Kropfes  genan  geschildert  (1.  c.  S.  32). 
Sie  sind  verschieden  für  die  mediane  nnd  laterale  Lage  des  Kropfes. 
Bei  medianer  Lage  findet  sich  die  Struma  ttber  nnd  vor  den 
grossen  Gefässen,  grenzt  also  vom  an  das  Manubrinm  stemi, 
hinten  an  die  Trachea  nnd  unten  an  die  Vena  anonyma  sinistra,  an 
den  Aortenbogen  und  die  Art.  anonyma.  Die  seitlich  gelegenen 
Kröpfe  haben  die  grossen  Qefässe  vor  sich  und  die  Oeschwulst  grenst 
nach  hinten  an  die  Wirbelsäule  und  den  Oesophagus,  nach  innen  an 
die  Trachea,  nach  aussen  an  die  Pleura  parietalis,  nach  vorn  an  die 
Carotis  communis  resp.  anonyma  und  die  Vena  anonyma.  Auf  dem 
im  Braune'schen  Atlas  abgebildeten  Querschnitt  des  menschlichen 
Körpers  in  der  Höhe  des  dritten  Brustwirbels  sind  diese  Verhält- 
nisse des  lateral  gelegenen  intrathoracischen  Kropfes  unmittelbar 
siehtbar. 

Es  lässtsich  zum  vornherein  erwarten,  dass  die  vom  Isthmus 
ausgehenden  resp.  mit  ihm  zusammenhängenden  Kröpfe 
die  mediane  Lage,  die  von  den  Seitenlappen  ausgehen- 
den Tumoren  dagegen  die  laterale  Lage  bevorzugen.  In 
der  vorsteheoden  Gasuistik  finden  sich  Aber  die  15  von  Isthmus  aus- 
gebenden Kröpfe  folgende  Angaben  bezüglich  ihrer  Lage:  7  mal  wird 
ausdrücklich  erwähnt,  dass  der  Tumor  mediane  Lage  hatte,  während 
in  i  Falle  der  Tumor  zwar  auch  median  sass,  sich  aber  noch  über 
die  innere  Hälfte  der  Clavicula  nach  aussen  erstreckte.  Im  Fall  8 
füllte  der  vom  Isthmus  ausgehende  Kropf  die  rechte  Thoraxhälfte 
ans,  nnd  sein  Stiel  zog  sich  zwischen  Stemum  und  Trachea  hinauf. 
Die  vom  rechten  Lappen  ausgehenden  Strumen  ziehen  hinter  dem 
gleichseitigen  Stemoclaviculargelenk  und  der  Clavicula  in  den  Brust- 
ranm  hinab,  die  vom  linken  Lappen  ausgehenden  analog  links. 

In  42  Fällen  ist  die  Grösse  der  Geschwulst  besonders 
notirt:  in  11  Fällen  handelte  es  sich  um  eigrosse  und  in  12  Fällen 
um  mannsfaustgrosse  Geschwülste.  Zwei  Beobachtungen  weisen 
colossale  Tumoren  auf,  welche  eine  Brusthälfte  völlig  ausftUlten  (Fall 
8  nnd  35).  Beachtung  verdienen  noch  die  folgenden  Angaben  über 
einzelne  Fälle:  in  Fall  16  reichte  das  linke  Schilddrüsenhom  bis  zum 
Zwerchfell;  in  den  Fällen  19  und  21  erstreckte  sich  die  Geschwulst 
vom  dritten  Tracheairinge  bis  auf  den  linken  Bronchus.    Die  Lage 
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des  Kropfes  hat  nach  den  verwerthbaren  Angaben  keinen  bestimmen- 
den Einflnss  auf  die  Grösse. 

Die  Form  des  Kropfes  wird  sehr  verschieden  beschrieben: 
randliche y  ovale ,  umgekehrt  herzförmige  Knoten,  Zapfen,  Fortsätze 
n.  s.  w.  werden  ansgefllhrt.  Interessant  ist  die  Feldflaschenform  im 
Fall  Demme  (18)  und  die  Zwerchsackform  in  Fall  31. 

Wie  am  Halse,  so  wirkt  auch  die  Struma  im  Mediasti- 
num auf  die  Nachbarorgane  und  zwar  in  erster  Linie  auf 
d  i  e  T  r  a  c  h  e  a.  Sie  erfährt  durch  den  medianen  Kropf  eine  frontale 
Abplattung,  durch  den  lateralen  dagegen  eine  seitliche  Gom- 
pression.  Die  unteren  Trachealabschnitte  weisen  diese  Verände- 
rungen namentlich  auf.  Von  den  30  diesbezüglichen  Angaben  in 
meiner  Casuistik  notire  ich  die  folgenden  als  die  wichtigsten:  In 
Fall  19  war  die  Trachea  vom  3.  und  in  Fall  18  vom  4.  Tracheal- 
ring  an  bis  zu  ihrer  Theilungsstelle  comprimirt,  in  Fall  54  vom  1.  bis 
18.  Trachealring.  Bedeutende  seitliche  Compression  zeigt  Fall  14, 
Druck  von  vom  und  von  der  Seite  ist  in  Fall  18  angegeben.  Druck 
auf  den  Bronchus  finde  ich  in  Fall  29  und  69  besonders  hervor- 
gehoben; ausserdem  ist  letzterer  Fall  noch  durch  das  Bestehen  von 
multiplen  Bronchiectasien  interessant.  Mit  der  Formveränderung  der 
Trachealwand  ist  jedoch  die  Druckwirkung  unserer  Struma  auf  die 
Trachea  noch  nicht  erschöpft;  denn  umfangreichere  Tumoren  be- 
wirken neben  der  Veränderung  des  Lumens  noch  eine  bedeutende 
Verdrängung  der  Trachea  nach  vom  oder  nach  hinten  oder 
nach  der  Seite.  Diese  Veränderung  kann  schon  intra  vitam  erkannt 
werden  am  Tiefistande  des  Kehlkopfes.  Der  von  Kaufmann  be- 
obachtete und  operirte  Fall  46  ist  in  dieser  Beziehung  vollkommen 
beweiskräftig.  Bei  der  Untersuchung  vor  der  Operation  constatirte 
ich  selbst,  dass  der  Bingknorpel  im  Niveau  der  Incisura  stemi,  vom 
Steraalrande  3  Cm.  nach  hinten  stand.  Neben  dem  Tiefistande  des 
Kehlkopfes  bestand  auch  ein  solcher  des  Zungenbeines.  Nach  Ent- 
fernung des  Tumors  verschwand  dieser  Tiefstand  sofort,  und  der 
4  Wochen  nach  der  Operation  wieder  aufgenommene  Status  ergab, 
dass  der  Bingknorpel  3  Gm.  oberhalb  dem  Bande  des  Manubrium 
stemi  unmittelbar  unter  der  Haut  lag,  und  dass  auch  der  Schild- 
knorpel völlig  normale  Lage  innehatte.  Das  Zungenbein  stand  in 
der  Höhe  der  Submaxillarfalte.  Nach  Entfernung  des  Tumors  konnte 
sich  die  Trachea  sofort  wieder  gerade  richten  und  die  weitere  Folge 
war  das  Hüherrücken  des  Kehlkopfes  an  seinen  normalen  Standort. 
Noch  3  andere  Berichte  (Fall  49,  21,  65)  erwähnen  auch  ausdrück- 
lich den  abnormen  Tiefstand  des  Kehlkopfes.  —  Die  Schleimhaut 
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der  Trachea  und  der  Bronchen  findet  sich  häafig  im  Zustande  des 
chronischen  Katarrhs,  der  bei  der  gewöhnlichen  Halsstrama  ja  eben- 
falls recht  oft  besteht. 

Als  Veränderungen  der  Lungen  werden  ein-  und  doppel- 
seitiges Emphysem  angegeben;  in  4  Fällen  konnte  bei  der  Autopsie 
eine  directe  Druckwirkung  der  Eropfgeschwulst  auf  die  Lunge  con- 
statirt  werden.  Gewöhnlich  ist  es  der  Oberlappen,  der  oft  eine  ganz 
enorme  Compression  erfährt;  so  findet  sich  in  Fall  8  die  Angabe, 
dass  der  rechte  obere  Lnngenlappen  zu  einer  schmalen  lederartigen 
Masse  zusammengedrückt  und  an  die  Wirbelsäule  gediilngt  war. 
Durch  besonders  hochgradige  Druckwirkung  auf  die  Lunge  ist  Fall  35 
ausgezeichnet:  eine  mannskopfgrosse  Cyste  füllte  die  ganze  rechte 
Thoraxhälfte  aus  und  hatte  die  rechte  Lunge  fast  vollständig  compri- 
mirt.  Die  Pleura  parietalis  war  durch  den  Tumor  derart  abgehoben, 
dass  sie  einen  kapeelartigen  Ueberzug  über  denselben  bildete.  Die 
Abbildung  des  merkwürdigen  Präparates  hat  WO If  1er  auf  Seite  27 
seiner  Arbeit  copirt  (Fig.  7). 

Bios  4  Fälle  berichten  von  Druckwirkung  auf  den  Oeso- 
phagus. In  Fall  13  und  63  wird  eine  Abweichung  der  Speise- 
röhre nach  links  notirt.  Am  hochgradigsten  sind  die  Veränderungen 
in  Fall  21,  wo  der  Tumor  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  yor- 
gedrungen  war:  durch  die  Einkeilung  des  Tumors  zwischen  Luft- 
nnd  Speiseröhre  sind  die  beiden  Organe  in  einer  Längsausdehnung 
von  4 — 5  Cm.  und  zwar  in  der  Höhe  des  10. — 12.  Tracheairinges 
5  Cm.  weit  auseinander  gedrängt,  so  zwar,  dass  die  säbelscheiden- 
artig abgeplattete  und  deutlich  erweichte  Trachea  einen  starken 
Bogen  nach  vorn  und  rechts  beschreibt,  während  der  Oesophagus 
ebenfalls  plattgedrückt,  nach  hinten  und  etwas  nach  links  verdrängt 
erscheint  Erst  an  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea  legen  sich  die 
beiden  Organe  in  normaler  Weise  wieder  aneinander.  In  Fall  22 
lag  von  2  vom  vergrösserten  linken  Schilddrüsenlappen  völlig  ge- 
trennten, nach  unten  gelegenen  Nebenschilddrüsen  die  untere  und 
grössere,  5  Cm.  lang,  3V2  Cm.  breit  und  IV2  Gm.  dick,  ganz  zwischen 
Wirbelsäule  und  Speiseröhre  und  hatte  dadurch  die  hintere  Speise- 
röhrenwand  eingedrückt. 

So  naheliegend  die  Druckwirkungen  der  Geschwulst 
auf  die  grossen  Gefässe  im  oberen  Mediastinum  auch  sind,  so 
finden  sich  hierüber  nur  spärliche  Angaben  vor,  die  ich  in  Kürze 
resumire.  Fall  8:  Druck  auf  die  Aorta,  die  Lungenarterie  und  die 
grossen  Venenstämme.  Fall  16:  Beide  Carotiden  und  die  Vena  cava 
sup.  comprimirt.    Fall  18:  Venae  anonymae  und  subclaviae  central- 
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wärts  verengt,  peripher  dilatirt.  Fall  19:  Arcns  aortae  durch  die 
Geschwulst  deprimirt|  jedoch  nicht  comprimirt.  Fall  20:  Carotis  und 
Jagolaris  sinistra  nach  aassen  verdrängt.  Fall  37  giebt  ans  eine  sehr 
genaue  Beschreibung  der  Beziehung  der  Geschwulst  zu  den  grossen 
Gefässen,  wie  sie  sich  bei  der  operativen  Entfernung  des  Tumors 
präsentirten;  von  einer  Druckwirkung  wird  aber  nichts  erwähnt.  In 
den  Fällen  49  und  55  wird  die  Compression  der  grossen  Gefässe 
notirt  Fall  63  giebt  Dilatation  und  Atheromatose  von  Aorta  und 
Art.  pulmonalis  an.  Wir  sehen  also»  dass  auch  unsere  Gasuistik 
keine  Antwort  giebt  auf  die  von  Wolf  1er  (S.  34)  aufgeworfene 
Frage,  ob  auch  der  gutartige  retrosternale  Kropf  im  Staude  sei,  eine 
vollständige  Compression  oder  gar  Obliteration  der  grossen  Venen- 
stämme herbeizufflhren. 

Bezüglich  Veränderungen  am  Herzen  notireich:  in  Fall  35 
war  das  Herz  nach  links  und  in  Fall  70  nach  unten  verdrängt  Heiz- 
hypertrophie fand  sich  in  den  Fällen  18,  30,  48  und  63. 

Nicht  minder  spärlich  sind  die  Angaben  über  Veränderungen 
der  Nervenstämme  im  Hals-  und  Brusttheile.  Als  beachtens- 
werth  hebe  ich  hervor:  die  Compression  des  Sympathicns  in 
Fall  16,  19  und  20;  die  fettige  Degeneration  und  Verdrängung 
nach  vorn  des  linken  Nervus  recurrens  in  Fall  19;  dieDislo- 
cation  nach  aussen  des  Nervus  phrenicus  in  Fall  20  und 
die  Compression  des  Nervus  vagus  in  3  EUlen.  In  den  Fällen 
16  und  44  war  er  in  seinem  Stamme  comprimirt;  im  letzteren  Falle 
wurde  das  drückende  Moment  durch  geschwellte  Mediastinallymph- 
drüsen  repräsentirt  Im  Fall  42  waren  die  Nervi  cardiaci  des  Vagus, 
namentlich  der  Nervus  cardiacus  hypoglossi  der  Compression  aus- 
gesetzt. 

Durch  eine  offenbar  mit  dem  intrathoracalen  Tumor  in  causalem 
Zusammenhang  stehende  Verbiegung  der  Wirbelsäule  ist 
Fall  21  ausgezeichnet:  „Genau  entsprechend  in  Lage  und  Ausdehnung 
der  intrathoracischen  Struma  zeigt  die  Wirbelsäule  vom  1. — 5.  Brust- 
wirbel eine  starke  scoliotische  Verkrümmung  nach  links;  die  Sehne 
dieses  Bogens  ist  11  Cm.  lang  und  der  Abstand  des  Scheitels  des 
Bogens  von  der  Sehne  beträgt  2,6  Cm.  In  der  Concavität  dieser 
Krümmung,  also  rechts  von  der  nach  links  ausgebogenen  Brustwirbel- 
säule liegt  der  Tumor  bequem  eingebettet  und  mit  ihm  hinten  die 
Speise-  und  vom  die  Luftröhre.  Im  Uebrigen  verläuft  die  Wirbel- 
säule ober-  und  unterhalb  dieser  scoliotischen  Ausbiegung  vollkommen 
gerade.^'  —  Femer  enthält  Fall  20  noch  Anhaltspunkte  für  die  An- 
nahme einer  ähnlichen  Deformität  der  Wirbelsäule:  Die  Wirbelsäule 
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zeigte  hinten  in  der  Höbe  des  6.  Cervicalwirbels  eine  anormale  Her- 
Yorwölbnng  der  Domfortsätze.  Sehmerz  ist  daselbst  nieht  vorhanden; 
dagegen  ist  Druck  anf  den  3.-4.  Ceryicalwirbel  etwas  schmerzhaft; 
Bengungs-  und  Drehbewegongen  des  Kopfes  sind  intact.  Die  Aof- 
ijchtnng  des  Kopfes  gelingt  nicht  vollständig  infolge  der  Anwesen- 
heit des  Tnmors.  Der  Sectionsbericht  enthält  leider  keine  weiteren 
Angaben  darflber. 

Das  Bestehen  einer  einzigen  Struma  intrathoracica  kann,  wie  ich 
schon  Eingangs  hervorgehoben ,  als  Regel  angenommen  werden  und 
der  Tumor  geht  dann  entweder  von  einem  der  beiden  Seitenlappen 
oder  vom  Isthmus ,  zuweilen  auch  von  letzterem  und  einem  Seiten- 
lappen ans.  Indess  sind  einige  Fälle  beobachtet,  wo  zwei 
intrathoracische  Strumen  bestanden.  In  drei  Fällen 
standen  sie  mit  den  unteren  Polen  der  Seitenlappen  in 
Verbindung.  Bios  einer  dieser  Fälle  (48)  kam  zur  Section;  den 
dabei  aufgenommenen  Befund  führe  ich  als  den  einzig  bis  jetzt  über 
diese  Fälle  bekannten  wörtlich  an :  die  Schilddrttse  bestand  aus  zwei 
Lappen,  deren  einer  rechts,  der  andere  links  wie  natürlich  am  Kehl- 
kopf lagen,  denselben  aber  nach  vom  nicht  bedeckten.  Jeder  dieser 
Lappen  war  37%  Zoll  lang,  vom  Schildknorpel  an  nach  unten  zu 
waren  sie  rundlich,  wurden  dicker  und  grösser,  nach  oben  hin  kleiner 
und  spitziger.  Bei  der  Kürze  des  Halses  ragten  dieselben  IV2  Zoll 
unter  den  Griff  des  Brastbeines  in  die  Brusthöhle  hinab.  —  Der 
zweite  Fall  dieser  Art  (49)  ist  ausser  durch  die  Duplicität  des  Brust- 
kropfes noch  interessant  durch  die  vorhandenen  enormen  Venenectasien: 
an  Hals-,  Brust-  und  Bauchwand  gewahrt  man  ausgebreitete,  stark 
geschlängelte  Gebilde  von  bläulich  durchschimmernder  Farbe;  durch 
ihre  Pulslosigkeit  geben  sie  sich  als  venöse  resp.  capilläre  Ausdeh- 
nungen zu  erkennen.  Ihre  stärkste  Entwickelung  finden  sie  auf  der 
rechten  Körperseite,  die  linksseitige  Venendilatation  begann  erst  vor 
kurzer  Zeit  Die  vor  Augen  liegende  Ectasie  betrifft:  die  rechte 
Schläfenvene,  die  rechte  äussere  Drosselvene,  in  geringerem  Grade  die 
linke;  die  rechte  und  linke  Vv.  jugularis  ant,  die  Vena  med.  coli; 
die  subcutanen  Venen  der  vorderen  Bauchwand.  Als  femer  erweitert 
sind  anzunehmen:  die  oberen  Vv.  intercostales,  die  Vv.  mammariae 
int,  die  V.  azygos,  die  V.  cava  inf.  —  In  zwei  Fällen  gehören 
die  zwei  intrathoracischen  Kröpfe  dem  Isthmus  und 
dem  einen  Seitenlappen  an;  in  Fall  2  fand  sich  neben  dem 
vom  Isthmus  ausgehenden  intrathoracischen  Kröpfe  noch  ein  solcher  des 
linken  Lappens,  während  in  Fall  9  neben  der  medianen  Strama  noch 
eine  zweite  vom  rechten  Lappen  ausging. 
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Nach  der  kurzen  Angabe  des  Sectionsbefnndes  schickten  im 
Fall  55  sowohl  die  beiden  Seitenlappen  als  der  Isthmus 
Verlängerungen  in  die  Brusthöhle,  so  dass  die  grossen  Ge- 
isse comprimirt  wurden.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in 
diesem  Falle  um  einen  angeborenen  Tie&tand  der  ganzen  Schilddrüse 
handelte. 

In  zusammenfassender  und  übersichtlicher  Weise  hat  WOlfler 
in  seiner  bekannten  Arbeit  über  den  Kropf  die  Qenese  der  uns 
interessirenden  Kropfform  behandelt.  Am  klarsten  und  einfachsten 
liegen  die  zuletzt  angezogenen  Fälle,  wo  intrathoracische  Strumen 
aus  einer  abnormen  Tieflage  der  Schilddrüse  resultiren,  indem  da- 
durch der  untere  Pol  der  Seitenlappen  sowohl  als  der  Isthmus  be- 
reits intrathoracisch  zu  liegen  kommen  (Fall  67). 

Aocessorische  intrathoracische  Kropfgeschwülste  lassen  sich  un- 
schwer aus  der  von  Oruber*^^)  anatomisch  nachgewiesenen  Glan- 
dula thyreoidea  inferior  accessoria  ableiten.  Ornber^^^)  fand 
letztere  unter  100  Individuen  Imal  von  beträchtlicher  Grösse  in  der 
Mittellinie  unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  auf  der  Trachea 
fest  aufsitzend  und  in  10  Fällen  auf  der  Seite  der  Trachea. 

Die  grosse  Zahl  der  intrathoracischen  Kröpfe  stellt,  wie  wir 
gesehen  haben,  einfache,  mit  den  Seitenlappen  oder  mit  dem  Isthmus 
der  Schilddrüse  in  Verbindung  stehende  Tumoren  dar,  die  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  normal  gelegenen 
Schilddrüsen-  und  Strumaabschnitten  stehen.  Die  Genese  dieser  Fälle 
erklärt  sich  am  leichtesten  und  ungezwungensten  in  analoger  Weise 
wie  die  Genese  der  retro visceralen  Kröpfe  nach  Kaufmann  ^*),  durch 
Annahme  eines  congenital  angelegten  unteren  Hernes 
der  Schilddrüse,  welches  vom  unteren  Pole  der  Seiten- 
lappen oder  ebenso  auch  vom  Isthmus  ausgehen  kann. 
Dieses  untere  Hom  kann  kürzer  oder  länger  sein,  und  je  nachdem 
hat  auch  die  aus  ihm  zur  Entwicklung  kommende  Kropfgeschwulst 
eine  höhere  oder  tiefere  Lage.  Die  nur  wenige  Centimeter  hinter 
die  Incisura  stemi  eintretenden  Tumoren,  welche  gewöhnlich  als 
sub-  oder  retrosternale  Kröpfe  bezeichnet  werden,  liegen  nur  zu  einem 
Theile  intrathoracisch  und  repräsentiren  also  die  Uebergangsformen 
der  normal  gelegenen  Strumen  zu  den  intrathoracischen,  während  der 
Fall  von  Kroenlein(21)  wohl  das  andere  Extrem  darstellt,  d.  h.  die 
Strumaentwicklung  in  einem  sehr  langen,  bis  zur  Bifurcation  der 
Trachea  und  zur  Wirbelsäule  reichenden  unteren  Schilddrüsenhom. 
Durch  Annahme  eines  beiderseitig  vorhandenen  unteren 
Hernes  erklären  sich   die  mit  beiden  Seitenlappen  in 
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Verbindung  stehenden  intratboracischen  Strumen.  Die 
mit  dem  Isthmus  in  Verbindung  stehenden  solitären  und  die  mit  einem 
Seitenlappen  und  dem  Isthmus  in  Beziehung  stehenden  doppelten 
Strumen  dagegen  drängen  zur  Annahme  eines  ähnlichen  Fortsatzes 
am  Unterrande  des  Isthmus.  Ftlr  die  retroviseerale  Struma  konnte 
das  für  ihre  Genese  wichtige  obere  Hörn  der  Strumaseitenlappen 
Ton  Kaufmann^^)  an  einem  anatomischen  Präparat  direct  nachge- 
wiesen werden  und  zwar  beiderseits.  (Vgl.  Dissert.  von  Bücher^'') 
S.  20.)  Der  Nachweis  eines  analogen,  vom  unteren  Schilddrttsenpole 
abgehenden  Fortsatzes  ist  bis  jetzt  nicht  geleistet,  dagegen  wurde 
▼on  B.  Dem  me  ^^)  bei  einem  Neugeborenen  ein  klein-baumnussgrosser 
vom  Isthmus  abgehender  in  das  Mediastinum  hinabreichender  fibröser 
intrathoradscher  Kropf  beobachtet.  Dieser  Fall  (15)  meiner  Gasuistik 
beweist  jedenfalls,  dass,  wenn  schon  im  Fötalleben  die  kropfige  Degene- 
ration in  einem  solchen  Fortsatze  Platz  greifen  kann,  auch  der  letzte 
selbst  sehr  wohl  als  congenital  präformirt  angenommen  werden  darf. 
Eb  scheint  mir  hier  der  passende  Ort,  mich  fiber  die  von  mir 
gewählte  Bezeichnung  der  intratboracischen  Struma  näher  auszulassen. 
Ein  Blick  in  die  Gasuistik  zeigt,  dass  ich  die  bisher  unter  der  Be- 
zeichnung „substernale,  retrosternale  und  intrathoracale  Strumen''  be- 
obachtete Fälle  in  die  von  mir  gewählte  Bezeichnung  einbeziehe  und 
demnach  von  einer  intratboracischen  Struma  spreche, 
sobald  eine  Struma  in  die  obere  Brustapertur  hinein- 
ragt, gleichviel  ob  eine  Struma  am  Halse  besteht  oder 
nicht  und  ob  der  intrathoracische  Theil  die  unmittelbare 
Fortsetzung  der  letzteren  bildet  oder  eine  mehr  oder 
weniger  isolirte  Geschwulst  darstellt.  Natürlich  lassen  sich 
nach  den  anatomischen  Verhältnissen  der  verschiedenen  Geschwülste 
noch  Unterabtheilungen  schaffen,  welche  mir  aber  für  das  klinische 
Bild  unwesentlich  zu  sein  scheinen  und  daher  keinerlei  praktische 
Bedeutung  beanspruchen  würden.  Immerhin  habe  ich  schon  früher 
eine  mediane  und  eine  laterale  Struma  intrathoracica 
unterschieden;  die  mediane  steht  mit  dem  Isthmus,  die  laterale  ent- 
weder mit  einem  Seitenlappen  oder  mit  dem  Isthmus  und  einem 
Seitenlappen  der  Schilddrüse  in  Zusammenhang.  Es  ist  ganz  selbst- 
verständlich, dass  ich  auch  einen  Theil  der  retrodaviculären  Kröpfe 
in  meiner  Arbeit  berücksichtige,  jene  nämlich,  welche  hinter  dem 
Stemoclaviculargelenk  und  dem  innersten  Theile  der  Glavicula  liegend, 
sich  in  die  obere  Brustapertur  hinemsenken.  —  Im  Interesse  einer 
kürzeren  Ausdrucksweise  werde  ich  im  Folgenden  mit  dem  Namen 
„Struma  intrathoracica  duplex'' diejenigen  Formen  des  Brust- 
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kropfes  bezeichnen,  wo  die  Schilddrüse  2  Oeschwülste  in  die  Thorax- 
höhle hinabschickt  —  im  Gegensatz  zu  den  solitären  Eropfknoten 
in  der  BrnsthOhle,  der  Struma  intrathoracica  sei.  simplex. 

III.  Symptomatologie. 

Der  Symptomencomplex  der  normal  gelegenen  Struma  ist  im 
wesentlichen  von  ihrer  Wirknng  auf  die  benachbarten  Organe  ab- 
hängig. Durch  die  Verschiebung  der  letzteren  und  die  Druckwirkung 
auf  dieselben  erklären  sich  die  auftretenden  Beschwerden.  Bei  sehr 
grossen  oder  ungünstig  gelegenen  Strumen  kOnnen  diese  Be- 
schwerden im  Laufe  der  Zeit  oder  auch  plötzlich  ungemein  hoch- 
gradig werden,  wenngleich,  zumal  bei  uns  in  Erop^egenden,  wir 
sonst  gewohnt  sind,  dass  die  Eropfkranken  sich  durch  grosse  Indolenz 
auszeichnen  und  selbst  von  recht  bedeutenden  Tumoren  auffällig  wenig 
zu  leiden  behaupten. 

Die  Erscheinungen  des  intrathoracischen  Eropfes 
treten  uns  am  reinsten  entgegen  in  den  Fällen,  wo  am 
Halse  gar  keine  oder  doch  keine  nennenswerthe  Eropf- 
entwickelung  besteht,  und  der  intrathoradsche  Eropf  demnach 
für  die  sämmtlichen  Erscheinungen  des  klinischen  Bildes  yerantwort- 
lich  gemacht  werden  muss.  Die  Fälle  1,  15,  16,  21,  24,  17,  25,  35, 
und  40  meiner  Casuistik  habe  ich  hierbei  im  Auge.  Von  diesen  ent- 
halten namentlich  die  Fälle  17,  21,  24  und  25  sehr  eingehende  An- 
gaben über  den  Symptomencomplex. 

Die  Haupterscheinung  bilden  die  Athembeschwerden,  und 
es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  in  mehreren  Fällen  diese 
Beschwerden  schon  von  ELindheit  auf  datiren  (Fall  1  und  21)  und 
als  Eurzathmigkeit  oder  Engbrüstigkeit  bezeichnet  wurden.  Dies 
spricht  offenbar  dafUr,  dass  die  Eropfentwickelung  in  dem,  von  uns 
als  Vorbedingung  für  die  intrathoracische  Struma  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  supponirten,  Unterhom  der  Schilddrüse  schon  in  frühem 
Lebensalter  beginnt  Mit  oder  ohne  Gelegenbeitsursache  kann  dann 
eine  allmähliche  oder  mehr  plötzliche  Steigerung  der  Athembeschwer- 
den zu  sehr  heftiger  Eurzathmigkeit  bei  jeder  Anstrengung  oder 
selbst  zu  ErstickungsanfiUlen  folgen.  Als  solche  Gelegenheits- 
nrsachen  sind  verzeichnet:  Schwangerschaft  in  Fall  24; 
fieberhafte  Erankheit  in  Fall  1;  Eisenbahnfahrt  in  Fall  21; 
anstrengende  Bergtour  in  Fall  24.  Durch  plötzliches  Einsetzen 
eines  hochgradigen  Erstickungsanfalles  mitten  im  besten  Wohlbefinden 
ist  Fall  25  besonders  beachtenswerth.  Nachdem  schon  einige  Zeit 
Eurzathmigkeit  beim  Treppensteigen  bestanden  hatte,  erfolgte  während 
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des  AafenthalteB  in  einem  rauchigen  Wirthschaftslocal 
d^  ErstickoDgsanfail,  der  so  gefahrdrohend  war,  dass  der  herbei- 
gerufene Arzt  sofort  zur  künstlichen  Athmung  greifen  musste.  In 
Fall  15  trat  Erstickungstod  durch  Druck  der  mit  dem  Isthmus  in 
Zusammenhang  stehenden  Geschwulst  auf  den  benachbarten  Abschnitt 
der  Luftröhre  ein  und  zwar  am  7.  Tage  nach  der  Geburt,  des  Nachts 
unmittelbar  nach  dem  Anlegen  des  Kindes  an  die  Mutterbrust.  Es 
ist  dies  der  einzige  Fall  meiner  Casuistik,  wo  beim  ersten  Erstickungs- 
an£BÜl  der  Tod  eintrat  Meistens  nehmen  die  Beschwerden  allmählich 
ab,  der  Erstickungsanfall  geht  vorbei  und  die  Therapie  kann  dann 
wirksam  eingreifen« 

Ich  will  jedoch  hier  gleich  betonen,  dass  die  Athem- 
beschwerden  sich  in  keiner  Weise  unterscheiden  von 
den  gleichen  Beschwerden  beim  Kröpfe  in  normaler 
Lage,  der  ja  ebenfalls,  zumal  in  vorgeschrittenen  Stadien,  steigernde 
Dyspnoe  mit  plötzlichen  ErstickungsanfUlen  zu  seinen  häufigsten  Er- 
scheinungen zählt 

Becht  auffällig  ist  es,  dass  in  Fall  35,  wo  eine  colossale  Kropf- 
cyste  beinahe  die  ganze  rechte  Thoraxhälfte  ausfüllte,  gar  keine  An- 
gaben über  Athembeschwerden  gemacht  werden  und  die  Druckwir- 
kungen auf  die  Lunge  und  die  grossen  Gefässe  in  den  Vordergrund 
treten,  wie:  Dilatation  der  Hautvenen  am  Thorax,  Fehlen  des  rechts- 
seitigen Carotispulses,  übermässige  Erweiterung  der  rechten  Pupille. 
Der  Fall  ist  femer  ausgezeichnet  durch  wiederholte  Lungenblutungen, 
welche  schliesslich  den  Tod  herbeiführten.  Die  Section  stellte  als 
Quelle  dieser  Blutung  die  stark  erweiterten  Venen  der  Trachea  und 
des  Oesophagus  fest. 

Ebenfalls  in  Mitleidenschaft  gezogen  war  die  Speiseröhre 
in  Fall  21:  das  Essen  war  in  letzter  Zeit  erschwert;  Festes  ging  gar 
nicht  mehr  hinunter. 

Die  Inspection  und  Palpation  des  Halses  ergiebt  ent- 
weder ganz  normale  Verhältnisse  der  sämmtlichen  Halsorgane  in 
der  Schilddrüsengegend  wie  in  Fall  25,  oder  es  besteht  ein  auf- 
fälliger Tiefstand  des  Kehlkopfes  (Fall  2t).  Letztere  Er- 
scheinung habe  ich  bereits  in  der  pathologisch- anatomischen  Schilde- 
rung erwähnt  und  ihre  Ursache  klargelegt.  —  Die  Hebung  des 
Kehlkopfes  beim  Schlucken  besteht  gewöhnlich  trotz  des  Tief- 
standes unverändert  fort;  äusserst  geringe  Excursionen  des  Kehl- 
kopfes bei  In-  und  Exspiration  sind  in  Fall  21  betont.  —  Links- 
seitige Becurrensparalyse  wurde  in  Fall  25  durch  die  Spiegel- 
nntersuchung  constatirt. 
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Was  die  reine  Struma  intrathoracica  duplex  anlangti  so 
erregt  Fall  49  durch  den  exacten  Untersuchungsbefund  und  durch 
die  genaue  klinische  Beobachtung  unser  besonderes  Interesse.  Die 
ersten  Erscheinungen  bestanden  in  einer  Schwellung  des  Halses  im 
16.  Lebensjahr.  Nach  dem  ersten  Puerperium  im  25.  Lebensjahre 
folgten  Schwindel,  lästiges  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen; 
bei  Anstrengungen  steigerten  sich  diese  Beschwerden  bis  zu  apoplecti- 
formen  Anfällen.  Auch  hin  und  wieder  rasch  vorübergehende  An- 
schwellungen der  Arme  und  des  Gesichtes  traten  auf.  In  der 
2.  Schwangerschaft  steigerten  sich  diese  Beschwerden;  Husten,  leichte 
Athemnoth  und  Herzklopfen  kamen  hinzu,  einmal  auch  eine  starke 
Hämoptoe,  welche  die  Kranke  laut  ihrer  Angabe  wesentlich  er- 
leichterte. Im  Puerperium  erschienen  starke  Venenectasien  auf  der 
Brust  und  die  Athembeschwerden  wurden  noch  erheblicher.  Die 
Untersuchung  ergab  deutliche  Gjanose  des  Gesichtes,  Frotrusio  der 
Augen,  starke  Dyspnoe,  rauhe,  scharf  accentuirte  Sprache,  am  Halse, 
auf  den  Brust-  und  Bauchdecken  ausgebreitete  Venendilatation,  die 
besonders  rechterseits  hervortrat.  Der  Hals  ist  sehr  kurz,  das  Pomum 
adami  steht  kaum  1  Vi  Cm.  ttber  der  Incisura  Storni.  Das  Manubrium 
sowohl  als  die  3  ersten  Bippen  erscheinen  vorgedriUigt  Keine  hoch- 
gradigen Erscheinungen  von  Seite  des  Kehlkopfes.  Ohrensausen, 
Flimmern  vor  den  Augen  und  so  heftiger  Schwindel,  dass  Pat.  sich 
nicht  mehr  aufrecht  halten  kann,  treten  jedesmal  bei  Gompression 
der  Gefässschlingen  auf  der  vorderen  Thoraxfläche  ein.  Durch  die 
Percussion  lassen  sich  die  beiden  intrathoracischen  Kropftumoren 
mit  Sicherheit  als  Ursache  sämmtlicher  Erscheinungen  nachweisen. 

Absichtlich  habe  ich  die  wichtigsten  Angaben  dieser  im  casuisti- 
schen  Theile  meiner  Arbeit  angefahrten  Krankengeschichte  hier  wie- 
derholt, weil  dies  der  einzige  Fall  ist,  wo  durch  die  intrathoracische 
Struma  eine  auffällige  Alteration  der  Circulationsverhältnisse  im  Be- 
reiche des  Halses  und  des  Kopfes  bedingt  wurde. 

Resumire  ich  nun  den  gesammten  Symptomencomplex 
der  intrathoracischen  Kröpfe,  bei  welchen  am  Halse  keine  Kropfge- 
schwulst besteht,  so  ergiebt  sich,  dass  die,  durch  die  Tracheostenose 
gesetzten  Athembeschwerden  das  klinische  Bild  in  den  meisten  f^len 
beherrschen.  Diese  Beschwerden  sind  dieselben  wie  bei  den  Hals- 
strumen und  zeigen  auch  in  ihrer  Intensität  die  von  den  letzteren 
bekannten  Abstufungen  (bei  einem  Neugeborenen  trat  plötzlicher  Er- 
stickungstod am  7.  Tage  nach  der  Geburt  ein).  Da  sie  die  Folgen 
der  Druckwirkung  der  Struma  auf  die  Umgebung  darstellen,  so  ist 
es,  bei  Berücksichtigung  des  Sitzes  der  Geschwulst,  ohne  Weiteres 
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klar,  dass  sie  selbst  bei  relativ  kleinen  Tamoren  beobachtet  werden 
und  weiterhin  nicht  selten  schon  dorch  geringe  Vergrösserong  der 
letzteren  infolge  von  Schwellangsznständen  oder  Blutungen  rasch  und 
plötzlich  sich  steigern  können  zu  ausgesprochener  Dyspnoe  oder 
eigentlichen  Erstickungsanfällen.  —  Von  den  doppelten  intrathoraci- 
sehen  Strumen  zeigte  der  hier  verwerthbare  Fall  die  auffälligen  Er- 
scheinungen der  durch  die  Struma  alterirten  Circulation  im  Bereiche 
des  Kopfes  und  Gehirnes:  Schwindelanfälle,  Ohrensausen,  Flimmern 
vor  den  Augen,  hochgradige  Gyanose.  Auf  eine  energische  Jodbe- 
handlung verschwanden  unter  Verkleinerung  der  Tumoren  die  sämmt- 
liehen  Erscheinungen  und  die  Kranke  erfreute  sich  später  eines  guten 
Befindens. 

Bei  gleicher  Behandlung  verlief  auch  Fall  25  gttnstig,  so  dass 
nicht  nur  die  Erstickungsanfälle,  sondern  auch  die  Athembeschwerden 
sieh  ganz  verloren. 

Eine  operative  Entfernung  der  Geschwulst  wurde  in  2  Fällen 
vorgenommen;  davon  verlief  Fall  24  gttnstig,  Fall  40  dagegen  tödtlich. 
Ich  werde  später  nochmals  hierauf  zurttckkommen.  In  Fall  17  wurde 
von  Bonnet  durch  operative  Fixation  der  Struma  am  Halse  die 
Heilung  herbeigeführt. 

Die  ttbrigen  Fälle  (1,  16,  21,  35)  verliefen  sämmtlich  tödtlich 
unter  Steigerung  der  Athembeschwerden  oder  durch  plötzliche  Er- 
sticknngsanfälle.  Die  in  Fall  21  ausgeführte  Tracheotomie  hatte  nur 
vorttbergehenden  Erfolg. 

Bei  den  mit  Strumaentwicklung  am  Halse  verge- 
sellschafteten intrathoracischen  Strumen  beherrschen  die 
Athembeschwerden  ebenfalls  das  klinische  Bild.  Sie  werden 
von  sämmtlichen  anderen  Symptomen  weitaus  am  regelmässigsten 
und  ausführlichsten  in  den  meisten  von  mir  benutzten  Krankenge- 
sehiehten  geschildert.  Bei  der  folgenden  Darlegung  konnten  42  Fälle 
mit  genaueren  Angaben  berücksichtigt  werden.  Bloss  2  dieser  Fälle 
(Fall  64  und  65)  zeigen  den  leichtesten  Grad  der  Athembeschwerden: 
Enge  beim  Treppensteigen  und  leichte  Respirationsbehindernng.  In 
17  Fällen  bestand  habituelle  Dyspnoe,  die  sich  beim  Gehen,  Treppen- 
steigen und  zuweilen  auch  Nachts  in  ernsterer  Weise  bemerkbar 
machten.  In  16  weiteren  Fällen  wurden  Erstickungsanfälle  beob- 
achtet und  zwar  ganz  ähnlich  wie  bei  der  reinen  Struma  intra- 
thoracica nach  den  mannigfaltigsten  Gelegenheitsursachen:  2mal 
während  einer  acut  fieberhaften  Krankheit  (Fall  2  und  19);  Imal 
nach  mehrtägigem  Katarrh  (Fall  31);  in  2  Fällen  während  der 
Schwangerschaft  (Fall  38  und  59)  und  2  mal  während  des  Wochen- 
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bettes  (Fall  35  und  51).  In  3  Fällen  (Fall  4,  23  and  60)  wird  aus- 
drücklich angegeben  I  dass  ftir  den  Erstickongsanfall  keine  Ursache 
verantwortlich  zu  machen  gewesen  sei.  In  Fall  31  trat  im  ersten 
Ersticknngsanfall  der  Tod  ein;  nach  mehrmaligen  knrzfolgenden  An- 
fällen in  Fall  4  und  59.  Es  sollte  nun  natürlich  in  jedem  Falle  ent- 
schieden werden,  welchen  Antheil  an  den  genannten  Beschwerden 
die  Halsstmma  and  welchen  Theil  der  intrathoracische  Kropf  nimmt. 
Diese  Entscheidang  stösst  aber  aaf  grosse  Schwierigkeiten,  woher 
denn  aach  mein  casoistisches  Material  sich  darüber  so  ziemlich  aas- 
schweigt. Wenn  ich  indess  die  Angaben  über  die  Grösse  der  Hals- 
strama  berücksichtige  and  dabei  die  grosse  Frequenz  hochgradiger 
Athemnoth  in  Betracht  ziehe,  so  komme  ich  zu  der  Ueberzeogung, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Athembeschwerden  wesentlich 
von  der  intrathoracischen  Strama  bedingt  werden.  Es  gilt  dies  von  den 
17  Fällen  mit  habitneller  Dyspnoe  sowohl  wie  von  den  16  Fällen  mit 
Ersticknngsanf&llen.  Diese  33  Fälle  bilden  zusammen  ^/s  aller  Fälle, 
bei  denen  Athembeschwerden  überhaupt  aufgeführt  werden,  daher 
denn  meine  Annahme,  dass  die  intrathoracische  Strama 
die  Athembeschwerden  wesentlich  verschuldet,  wohl 
beglaubigt  ist.  Wir  kennen  ja  natürlich  die  Athembeschwerden 
als  Erscheinung  der  Halsstramen  zur  Genüge,  und  wissen,  dass  sie 
dieselben  Intensitätsgrade  wie  unsere  Casuistik,  allein  die  höheren 
Grade,  schwere  habituelle  Dyspnoe  und  Erstickungsanfälle,  doch  bei 
Weitem  nicht  in  der  oben  den  intrathoracischen  Kröpfen  vindicirten 
Häufigkeit  zeigen. 

Die  bei  Besprechang  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse 
namhaft  gemachten  Druckwirkungen  auf  die  Trachea  und 
Bronchien  von  Seite  der  intrathoracischen  Struma  müssen  natürlich 
für  die  genannten  Athembeschwerden  verantwortlich  gemacht  werden. 
Zieht  man  nun  die  starren  knöchernen  Widerstände  in  Betracht, 
welche  sich  der  Entwicklung  eines  Kropfes  im  Mediastinum  sofort 
entgegenstellen,  und  bedenkt  man,  dass  deren  Vergrösserung  einzig 
durch  Verdrängung  und  Gompression  der  unmittelbar  benachbarten 
Hohlgebilde  möglich  ist,  so  wird  man  auch  sofort  verstehen,  dass 
selbst  kleinere  Tumoren  schon  ganz  erhebliche  Beschwerden,  vor 
Allem  von  Seite  der  Trachea,  auszulösen  vermögen. 

Besondere  Angaben  über  das  klinische  Verhalten  der 
Luftröhre  treffe  ich  nur  selten.  Die  seitliche  Abweichung 
der  Trachea  wird  hervorgehoben  in  Fall  11,  12,  20,  65,  und  66. 
Im  letzteren  Falle  war  die  Luftröhre  auf  Druck  empfindlich. 
Von  Seite  des  Kehlkopfes  wird  neben  seitlicher   Dislo- 
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cation  in  Fall  66  ein  besonderer  Tiefstand  hervorgehoben  in 
den  Fällen  45,  49,  65. 

Das  Verhalten  von  Kehlkopf  und  Trachea  kann  mit  Sieherheit 
doreh  das  Laryngoskop  festgestellt  werden.  Allerdings  verlangt 
die  Spiegelnntersnchung  der  tiefgelegenen  Traeheastenosen  grosse 
Uebong  nnd  Aosdaaer;  sie  ist  zudem  bei  hochgradigen  Athembe- 
schwerden  häufig  unausführbar.  Deswegen  enthält  meine  Casuistik 
sehr  wenig  verwerthbare  Angaben  auf  Grund  laryngoskopischer  Unter- 
sachung.   Vergleiche  Fall  23,  27,  32,  37,  65. 

Der  der  Trachea  zunächst  gelegene  Oesophagus  erfährt  wohl 
sehr  oft  ebenfalls  eine  bedeutende  Compression  oder  Verschie- 
bung; indess  werden  hochgradige  Erscheinungen  dadurch  nur  selten 
bedingt.  Schlingbeschwerden  werden  in  folgenden  Kranken- 
geschichten hervorgehoben:  36,  39,  57. 

In  19  Fällen  begegnete  ich  Angaben  Aber  die  durch  den  Druck 
der  Geschwulst  auf  die  grossen  Gefässe  bedingten  Circulations- 
stOrungen.  Am  häufigsten  wurden  die  Venendilatationen 
beobachtet,  entweder  am  Thorax,  Hals  und  Kopf  oder  nur  an  einem 
oder  zwei  der  genannten  Theile.  Die  spedellen  Angaben  lauten: 
Venendilatation  im  Gesicht  (Fall  55),  am  Halse  in  Fall  2  und  57,  an 
Kopf  und  Hals  in  Fall  8,  an  Hals  und  Brust  in  Fall  46,  Stase  im 
Gebiete  der  Vena  cava  sup.  in  Fall  63,  Venendilatation  mit  Oedem 
von  Gesicht  und  Armen  im  Fall  20  und  34.  Neben  der  Venendila- 
tation findet  sich  die  Cyanose  des  Gesichtes  als  weitere  CircuUi- 
tionsstörung  am  häufigsten  erwähnt,  nämlich  in  den  Fällen  6,  8,  14, 
34,  36,  44,  46,  55,  60,  68,  74.  Cyanose  der  Extremitäten  bestand 
überdies  in  Fall  44  und  60.  Allgemeines  Anasarka  in  Fall  8, 
Exophthalmus  in  Fall  14  und  37,  im  Letzterem  einseitig  und  nur 
zeitweilig.  Erscheinungen  der  Hirnhyperämie,  Ohrensausen, 
Schwindel  und  Flimmern  vor  den  Augen  sind  im  Fall  34  und  49 
verzeichnet. 

Bloss  in  den  Fällen  12,  34,  37  und  66  wurde  eine  mit  dem  Puls 
isochrone  Hebung  des  Tumors  im  Jugulum  beobachtet,  niemals 
istjedochvoneiner  richtigen  ExtensionspulsationderGeschwulstdieKede. 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  bestanden  in  Form  von 
Herzklopfen  in  den  Fällen  37,  41,  43  und  51.  Eine  Herzneu- 
rose ist  in  Fall  42  verzeichnet,  in  Fall  30  Herzhypertrophie. 
In  Fall  34  bestand  die  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralklappe 
natürlich  ganz  unabhängig  von  unserer  Struma. 

Nervenstörungen  wurden  in  7  Fällen  constatirt  und  zwar 
die  Recurrenslähmung  5mal  (Fall  13,  19,  27,  44,  56).    Als 
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Sympathicnsreizang  ist  die  ungleiche  Weite  der  Papillen  in 
Fall  20  aufzufassen,  der  besonders  noch  dadurch  interessant  ist,  dass 
Druck  auf  den  Tumor  Hustenkrämpfe  hervorrief.  In  Fall  19  wurden 
zuerst  die  Erscheinungen  der  Sympathicnsreizung  und  dann  die  der 
Lähmung  beobachtet.  In  den  Fällen  12  und  20  ist  Eingeschlafen- 
sein des  Armes  als  Druckerscheinung  auf  den  Plexus 
brachialis  notirt. 

Einige  wenige  Fälle  sind  durch  Deformation  von  Brust- 
knochen ausgezeichnet:  Fall  60  und  67  durch  Vorwölbung  des 
Sternum;  Fall  55  durch  Vorwölbung  des  Schlüsselbeines 
und  endlich  Fall  20  und  63,  durch  abnorme  Krttmmung  der 
Wirbelsäule.  Im  letzteren  Falle  bestand  eine  linksseitige  Kypho- 
scoliose,  die  durch  die  Section  constatirt  wurde,  während  im  Fall  20 
von  der  intra  vitam  constatirten  anormalen  Hervorwölbung  der  Dom- 
fortsätze in  der  Höhe  des  6.  Gervicalwirbels  nichts  weiteres  verlautet. 

Die  sehr  kurzen  Krankengeschichten  der  4,  schon  in  dem  patho- 
logisch-anatomischen Abschnitte  dieser  Arbeit  hervorgehobenen  Fälle 
von  Struma  intrathoracica  duplex  mit  Kropfentwick- 
lung am  Halse  lassen  keine  specifischen  Symptome  ftlr 
diese  Art  des  Kropfes  eruiren.  Die  Intensität  der  Druckwirkung 
auf  die  Nachbargebilde  ist  gegenttber  den  soeben  besprochenen 
Fällen  nicht  erhöht  und  die  Entwicklung  der  Athembeschwerden  ist 
ebenso  mannigfaltig:  in  Fall  2  bestand  habituelle  Dyspnoe,  welche 
nach  der  Mahlzeit  jedesmal  zunahm;  im  Fall  9  traten  nach  einer 
Bruchreposition  am  Abend  plötzlich  Erstickungserscheinungen  auf. 
Erschwertes  Athmen,  Keuchen,  Stechen,  anfangs  nur  auf  leichte  Be- 
wegung hin,  später  bleibend,  werden  in  Fall  48  angeführt  und 
endlich  nach  reichlicher  Libation  stellten  sich  plötzlich  Erstickungs- 
anfälle ein  im  Fall  50.  Dieser  letztere  Kranke  wurde  mit  Canttle 
entlassen,  da  trotz  Anheftung  des  Kropfes  an  die  Halsfascien  die 
Athmung  ohne  CanUle  behindert  war.  In  Fall  2  und  48  trat  Tod  an 
Erstickung  ein;  die  Diagnose  wurde  nicht  gestellt.  Fall  9  heilte 
nach  Exstirpation  des  Kropfes. 

Ich  kann  die  Besprechung  der  meiner  Gasuistik  ent- 
nommenen Symptome  nicht  abschliessen,  ohne  noch- 
mals darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  ich  den  ge- 
machten Angaben  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Er- 
scheinungen keinen  hohen  Werth  beimesse.  Eine  nicht 
kleine  Zahl  von  Fällen  entbehrt  entweder  jeglicher  oder  doch  recht 
wichtiger  Angaben  des  klinischen  Bildes;  bald  wird  nur  das  besonders 
in  die   Augen    springende  Symptom  der  Tracheastenose  hervorge- 
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hoben  y  während  nach  ihrer  Hochgradigkeit  und  der  Dauer  der  Er- 
krankung andere  Organstörungen  mehr  als  wahrscheinlich  sind. 

Aus  den  gleichen  Gründen  stehen  mir  auch  ttber  den  Verlauf 
unseres  Krankheitsbildes  nur  unvollständige  Angaben  zur  Verfttgung. 
Zahlreiche,  zumal  ältere  Fälle  beschränken  sich  darauf,  anzugeben, 
dass  der  Tod  durch  Erstickung  oder  direct  in  einem  Er- 
stickungsanfall emgetreten  sei.  11  Fälle  (Fall  2,  19,  20,  30, 
31,  51,  53,  59,  63)  weisen  diesen  Ausgang  auf.  Ob  die  plötzlichen 
TodesfiUle  in  einem  Erstickungsanfall  sämmtlich  als  Eropftod  au&u- 
fassen  sind,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen,  da  sie  eben  bezfiglich 
der  Vemmständungen  und  besonders  bezüglich  des  Fehlens  anderer 
ursächlicher  Momente  nicht  erschöpfend  beschrieben  sind.  Der  von 
R  Demme  beobachtete  Fall  15,  ein  7  Tage  altes  Kind  betreffend, 
beweist,  dass  in  diesem  zarten  Alter  ein  plötzlicher  Tod  durch  Ein- 
keilung der  Struma  in  der  oberen  Brustapertur  vorkommen  kann. 
Der  Angabe,  dass  auf  diese  Weise  auch  in  späterem  Alter  bei  intra- 
thoracischem  Kropf  der  Tod  eintreten  kann,  begegnet  man  nicht 
selten ;  directe  Beweise  dafür,  die  vor  Allem  durch  den  Obductions- 
befund  erhärtet  sind,  kann  ich  aber  leider  aus  meiner  Casuistik  nicht 
beibringen.  Auf  alle  Fälle  wird  der  plötzliche  Tod  bei  unseren  intra- 
thoracischen  Strumen,  falls  die  Struma  die  einzige  Todesursache 
bildet,  nicht  in  derselben  Weise  erklärt  werden  dürfen,  wie  der  so- 
genannte Kropftod  bei  Halsstrumen.  Angaben  über  den  Befund  an 
der  Trachea  treffe  ich  nur  im  Sinne  einer  einseitigen  oder  beider- 
seitigen Compression;  ttber  Veränderung  der  Trachealknorpehinge 
im  Sinne  einer  Erweichung  derselben  fehlen  genauere  Angaben. 

Von  den  61  Fällen  von  Struma  intrathoracica  (sim- 
plex)  mit  Strumaentwicklung  am  Halse  gingen  17  mit 
Tod  ab.  Keine  Todesursache  ist  angegeben  in  Fall  18  und  55. 
Anderweitige  Todesursachen  als  Struma  sind  in  2  Fällen  namhaft 
gemacht,  nämlich  in  Fall  5t  Tod  durch  Vereiterung  des  Ge- 
kröses und  in  Fall  67  Tod  durch  Enteritis.  —  Eine  recht  ansehn- 
liche Zahl  wurde  operativ  behandelt.  Ich  mache  hier  nur  die 
Angaben  bezüglich  des  Ausganges  und  bringe  die  weitere  Ausführung 
in  dem  Abschnitte  über  die  Therapie.  Durch  einfache  Tracheotomie 
und  folgende  Jodkalibehandlung  erzielte  Bosenbach  in  Fall  60 
Heilung.  Exstirpation  des  Tumors  wurde  in  25  Fällen  unternommen; 
davon  wurde  in  4  Fällen  (Fall  65,  68,  74,  75)  die  Tracheotomie 
vorausgeschickt.  Von  den  übrigen  21  Fällen  wurden  16  geheilt, 
während  5  tödtlich  endigten.  Die  Todesursache  bildete  Nachblutung 
m  Fall  11,  Pneumonie  in  Fall  36,  40;  geschwollene,  die  Trachea 
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comprimirende  Lymphdrüsen  in  Fall  44,  Berstung  eines  Aneurysmas 
in  Fall  72.  Von  den  nach  vorangegangener  Tracheotomie  operirten 
Fällen  wurden  3  geheilt  (Fall  68,  74,  75).  Der  Fat.  von  Capo- 
netto  (Fall  65)  starb  beim  Ganttlenwechsel.  Die  Mortalität  der 
Exstirpation  ohne  Tracheotomie  beträgt  demnach 
23,7  Froc,  die  Mortalität  der  Exstirpation  mit  Tracheo- 
tomie 25  Proc.  —  In  den  ttbrigbleibenden  Fällen,  die  mit  Tod 
endigten,  bildet  Erstickung  in  9  Fällen  die  Ursache  und  in  einem 
Falle  Blutung  aus  den  varicOsen Oesophagus-  und  Trachealvenen  (Fall  35). 

IV.  Diagnose. 
Wie  bei  der  Schilderung  des  kimischen  Bildes  beginne  ich  auch 
die    Besprechung   der  Diagnose   mit    den   Fällen   intrathora- 

Fig.  4. 


cischer  Kröpfe,  wo  am  Halse  keine  oder  doch  keine 
nennenswerthe  Struma  besteht.  Der  Fall  46,  den  ich  selbst 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  kann  als  Typus  für  diese  Fälle 
gelten;  ich  führe  deshalb  aus  dem  dort  aufgenommenen  Status  die 
wichtigsten  Angaben  hier  nochmals  an: 

Die  Erscheinungen  hochgradiger  Tracheostenose  und  die  Anamnese 
wiesen  sofort  auf  eine  Struma  hin.  Am  Halse  fand  sich  eine  links- 
seitige, wallnussgrosse,  leicht  verschiebliche  Struma,  welche  fllr  die 
bedeutenden  Athembeschwerden  jedoch  nicht  verantwortlich  gemacht 
werden  konnte.  Hingegen  war  der  Befund  der  rechten  Halsseite  so 
auffällig,  dass  Dr.  Kaufmann  sofort  die  Diagnose  auf  Struma  intra- 
thoracica  stellte.  Zunächst  ist  der  Aspect  des  Halses  charakteristisch. 
Die  nebenstehende  Abbildung  (Fig.  4)  ist  der  Photographie,  welche  ich 


Die  Struma  intrathoradca.  87 

Ton  dem  Kranken  aufnehmen  liess,  entnommen,  leider  giebt  sie  einige 
Details  nar  mangelhaft  wieder.  Oegenttber  der  Bandang  und  der 
doroh  den  kleinen  Kropftnmor  (a)  bedingten  Vorwölbang  der  links- 
seitigen Schilddrüsengegendy  fiUlt  anf  der  rechten  Seite  das  starke 
Vorstehen  des  Sternalansatzes  des  Kopfnickers  sehr  in 
die  Angen  nnd  nach  innen  von  Letzterem  eine  in  Wirklichkeit  viel 
mehr  als  anf  der  Photographie  anffällige  grnbenförmige  Ein- 
ziehung der  Haut,  so  dass  zwischen  dem  unteren  Ende  des  Mus- 
kels nnd  dem  Kehlkopf  eine  Einsenkung  besteht,  in  welcher  der 
Kleinfinger  völlig  Platz  findet  (b).  Während  der  Muskel  den  Aussen- 
rand  der  Orube  bildet,  grenzt  sie  nach  innen  an  den  Schildknorpel 
(e),  der  direct  über  der  Indsura  stemi,  also  bei  dem  mittellangen 
Hals  tiefer  als  normal  steht.  Den  Ringknorpel  fühlt  man  beim  tiefen 
Eindringen  unmittelbar  hinter  dem  Stemalrande.  In  der  gruben- 
förmigen  Vertiefung  (b)  zwischen  dem  Innenrande  des  rechten  Storno- 
mastoideus  und  dem  Kehlkopfe  gelangt  der  palpirende  Finger  auf 
die  durch  ihre  deutliche  Pulsation  kennüiche  Carotis  communis  dextra 
und  unmittelbar  nach  aussen  von  ihr  auf  die  Querfortsätze  der  Hals- 
wirbelsäule. Hierdurch  sowohl  als  namentlich  noch  durch 
das  Umgreifen  des  Sternalansatzes  des  Kopfnickers  und 
die  Möglichkeit,  den  Letzteren  zur  unmittelbaren  Be- 
rflhrung  mit  der  Kehlkopfseitenfläche  nach  einwärts  zu 
drängen,  lässt  sich  der  Ausfall  der  rechten  Schild- 
drüsen half  te  an  der  normalen  Stelle  seitlich  vom  Schild- 
knorpel nachweisen.  Durch  tiefes  Eindrücken  ins  Jugulum  ge- 
langt man  an  den  oberen  Band  eines  prall  elastischen  Tumors  mit 
anscheinend  glatter  Oberfläche,  der  beim  Husten,  besonders  aber 
beim  Schlucken  deutlich  etwa  2  Cm.  weit  nach  oben  steigt  und  zwar 
völlig  gleichzeitig  und  gleichmässig  mit  dem  Kehlkopf  und  dem 
kleinen  Kropftumor  (a).  Der  Nachweis  einer  Verbindung  mit  letz- 
terem gelingt  nicht,  und  ebensowenig  das  Umgreifen  an  irgend  einer 
Stelle.  Druck  auf  den  Tumor  von  oben  oder  wenn  er  sich  während 
des  Schluckens  hebt,  vermehrt  die  Dyspnoe.  Aehnliche  Einwirkungen 
auf  die  linksseitige  Struma  sind  ohne  Einfluss  auf  die  Athmung.  Das 
Verdrängen  des  völlig  median  stehenden  Kehlkopfes  nach  links  ist 
dem  Kranken  unangenehm,  dagegen  ohne  Einfluss  auf  die  Athmung, 
während  das  Verdrängen  nach  rechts  die  Athembeschwerden  steigert. 
Die  Percnssion  ergiebt  eine  ausgesprochene  Dämpfung  ttber  dem 
Mannbrinm  stemi;  mit  dem  linksseitigen  Stemalrande  hört  sie  auf, 
während  der  rechte  Stemalrand  von  ihr  um  2  Finger  breit  über- 
schritten wird;  nach  unten  reicht  sie  bis  an  die  3.  Bippe.  —  Die 


88 


I.  WUHRMAMN 


laryDgoskopische  Untersnohung  lässt  nur  die  Glottis  ttbersehen,  welche 
völlig  normale  Verhältnisse  zeigt.  Der  Einblick  in  die  tieferen  Theile 
der  Trachea  ist  bei  der  starken  Dyspnoe  unmöglich.  —  Venectasien 
im  Bereiche  der  Bmstwand  and  des  Halses  fehlen,  dagegen  besteht 
aasgesprochene  Cyanose  des  Gesichtes. 

Die  diagnostischen  Haoptmomente  dieses  typischen 
Falles  einer  rechtsseitigen  intrathoracischen  Struma 
sind  also: 

1.  hochgradige  Tracheostenose  mit  anamnestischen  An- 
haltspunkten fttr  eine  schon  in  der  Jugend  vorhanden  gewesene  Struma. 

Fig.  5. 


2.  Tiefstand  des  Kehlkopfes. 

S.Mangel  der  rechtsseitigen  Strumahälfte  in  der 
Höhe  desEehlkopfes  und  Bestehen  daselbst  einer  grubenförmigen 
Einziehung  der  Haut  zwischen  Stemomastoidens  und  Kehlkopf,  welche 
links  fehlt,  wo  eine  kleine  zum  grössten  Theile  unter  dem  Stemo- 
mast.  sitzende  Struma  eine  geringe  Vorwölbung  bedingt. 

4.  Der  Nachweis  eines  seiner  Consistenz  und  sonstigen  Be- 
schaffenheit nach  sehr  wohl  fttr  Struma  sprechenden  Tu- 
mors in  der  Tiefe  des  Jugulnm,  welcher  aus  der  Dämpfnngsfigur 
zu  schliessen  annähernd  rundliche  Form  hat  und  sich  gleichzeitig  und 
gleichmässig  mit  dem  Kehlkopf  beim  Husten  und  Schlucken  hebt. 

Fig.  5  giebt  die   topographischen  Verhältnisse  dieses  Tumors 
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wieder  I  wie  sie  sich  bei  der  Operation  heransstellteD.  Stemum, 
Clayiculaey  Bippen  and  Larynx  sind  ponetirt  gezeichnet,  a  stellt  die 
linksseitige  Halsstruma  mit  der  zagehörigen  Art  thyr.  sap.  (tss)  dar, 
b  den  Isthmas  and  c  den  intrathoracischen  Tamor  mit  der  Art.  thyr. 
aap.  dextra  {tsd). 

In  Fall  25y  welcher  3  Jahre  vor  dem  eben  geschilderten  Falle 
zar  Beobachtang  kam,  erhob  Dr.  Kaufmann  bereits  denselben  Be- 
fand,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  dort  die  Struma  intra- 
thoracica  linksseitige  Lage  hatte  and  der  Tiefstand  des  Kehlkopfes 
fehlte.  Hangel  der  linksseitigen  Schilddrttsenh&lfte  an  normaler  Stelle 
liess  sich  aber  exquisit  nachweisen.  Zwar  war  die  Einziehung  links 
neben  dem  Kehlkopf  nicht  so  tief  wie  in  Fall  46,  aber  immerhin 
sofort  auffällig  und  es  liess  sich  nur  rechts  die  wenig  vergrösserte 
Schilddrtisenhälfte  umgreifen,  während  dies  links  nicht  möglich  war. 
Der  obere  Band  des  intrathoracischen  Tumors  war  nicht  deutlich 
zu  f&hlen,  dagegen  liess  sich  der  letztere  durch  die  Percussion  nach- 
weisen und  es  stellte  der  wiederholt  erhobene  laryngoskopische  Be- 
fund eine  starke  Einwärtswölbung  der  linksseitigen  Trachealwand 
in  den  tieferen  Partien  der  Luftröhre  fest 

Dieser  Fall  kam  unmittelbar  nach  einem  schweren,  plötzlich 
au^tretenen  Erstickungsanfall  in  ärztliche  Behandlung,  während 
noch  hochgradige  und  anhaltende  Dyspnoe  bestand,  welche,  wie  sich 
aus  der  Untersuchung  ergab,  nur  durch  Tracheostenose  bedingt  sein 
konnte.  Ausgenommen  an  Struma  muss  man  bei  einer  solchen  an- 
scheinend im  besten  Wohlbefinden  von  einem  plötzlichen  Erstickungs- 
anfall fiberraschten  Person,  zumal  wenn  sie  in  vorgerttcktem  Alter 
steht|  an  ein  acutes  Glottisödem  denken,  wie  es  vor  Allem  in  Fällen 
Yon  Schrumpfniere,  aber  auch  bei  anderen  mit  zu  plötzlichen  inneren 
Oedemen  tendirenden  Störungen  beobachtet  wird.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Kehlkop&piegel  schafft  hierttber  am  raschesten  Klarheit  So- 
bald in  unserem  Falle  diese  Untersuchung  das  Glottisoedem  ausschliessen 
liess,  stellte  Dr.  Kaufmann  sofort  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf  S^ma  intrathoracica.  Gesichert  wurde  die  Diagnose  durch  den 
am  5.  Tage  zur  Consultation  herbeigezogenen  Herrn  Dr.  B.  Meier, 
der  mit  aller  Sicherheit  die  Stelle  und  die  Art  der  Tracheostenose 
im  Spiegel  feststellen  konnte. 

Die  Fälle  23  und  24  ergeben  als  hauptsächlich  ver- 
werthbares  diagnostisches  Moment  die  Möglichkeit 
einer  directen  Palpation  des  intrathoracischen  Tumors. 
Diese  gelingt  am  sichersten  und  ausgiebigsten  während  des  Schling- 
aetes.    In  Fall  24  liess  sich  der  Brustkropf  in  seiner  oberen  Hälfte 
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bis  annähernd  zu  seiner  gr&ssten  Circamferenz  umgreifen;  in  Fall  23, 
wo  am  Halse  massige  Stramaentwicklang  bestand,  war  einmal  die 
unmittelbare  Fortsetzung  des  linken  Seitenlappens  in  den  intra- 
thoracischen  Tamor  durchzafbhlen  und  letzterer  selbst  konnte  während 
des  Schluckens  fast  vollständig  umgriffen  werden.  In  beiden  Fällen 
ergab  die  Anamnese  bestimmte  Angaben  über  mehijährige  ganz 
charakteristische  Strumabeschwerden. 

Ich  habe  absichtlich  diese  4,  der  Privatprazis  von  Dr.  Kauf- 
mann entnommene  Fälle,  wo  eine  sichere  Diagnose  intra  vitam 
gestellt  wurde,  vorangestellt.  Das  entscheidende  Moment  für  die 
Diagnose  ist  die  directe  Palpation  des  intrathoracischen  Tumors, 
entweder  in  seinem  ganzen  Umfange  oder  in  seiner  oberen  Hälfte 
oder  endlich  nur  an  seinem  oberen  Kande.  Gegenüber  vielen  An- 
gaben, die  ich  beim  Studium  der  diesbezüglichen  Literatur  traf,  wo- 
nach das  Palpationsergebniss  hinsichtlich  des  Tumomachweises  rein 
negativ  war,  hege  ich  an  ihrer  Bichtigkeit  einige  Zweifel.  Wenn 
Kaufmann  unter  4  Fällen  3  mal  den  Tumor  direct  fühlte,  so  spricht 
das,  zusammengehalten  mit  den  Erfahrungen  von  Wagner  und 
Braun  entschieden  dafttr,  dass  die  directe  Palpation  des  intratho- 
racischen Tumors  in  der  oben  angegebenen  Weise  wohl  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  möglich  ist. 

Im  vorigen  Kapitel  sind  besondere  Angaben  gemacht  tlber  die 
Häufigkeit  des  Nachweises  einer  Pulsation  des  Brustkropfes. 
Sie  besteht  demnach  nicht  häufig  und  ist  natürlich  nur  mitgetheilt 
von  den  unter  dem  Tumor  liegenden  grossen  Gefässen.  Aus  diesem 
Grunde  besteht  auch  niemals  eine  richtige  Extensionspul- 
sation,  wie  ich  dies  schon  an  bezüglicher  Stelle  in  der  Sympto- 
matologie erwähnt  habe.  Ich  kann  mich  daher  auch  nicht  mit  der 
Beobachtung  Braun 's  in  Fall  37  einverstanden  erklären,  nach 
welcher  bei  der  Lage  des  Kropfes  auf  der  Abgangsstelle  der  Art. 
anonyma  ans  dem  Aortenbogen,  die  mitgetheilte  Pnlsation  sich  in 
dem  weichen  Kropfgewebe  wie  in  einer  Flüssigkeit  fortpflanzte,  so 
dass  sich  erstere  von  derjenigen  eines  Aneurysma  durchaus  nicht 
unterschied. 

Selbstverständlich  liegen  die  Verhältnisse  für  den  Chirurgen  in 
Kropfgegenden  viel  günstiger  als  für  solche  in  kropfarmen  Gegenden. 
Gehen  ersterem  ja  doch  tagtäglich  KropfTälle  durch  die  Hände  und 
wird  ihm  so  die  Regio  thyreoidea  mit  zur  bestbekannten  des  ganzen 
Körpers.  D'Ajutolo  berichtet  in  Fall  63,  dass  die  Kranke  2  Jahre 
lang  wegen  Erstickungsanfällen  im  Spitale  lag  und  der  wahre  Grund 
derselben  erst  durch  die  Section  festgestellt  wurde.    Aber  auch  bei 
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ans  in  Eropfländern  kommt  es  gelegentlich  einmal  vor,  dass  solche 
Kranke  Jahre  lang  innerlich  behandelt  werden^  bis  der  Chimrg  sie 
für  seine  Kanst  in  Beschlag  nimmt  oder  doch  die  Diagnose  stellt 

Bei  den  mit  beträchtlicher  Strnmaentwicklnng  am 
Halse  vergesellschafteten  intrathoracischen  Strnmen 
hängt  es  ganz  davon  ab ,  ob  man  den  Halskropf  nach  allen  Seiten, 
vorzüglich  aber  nach  nnten,  genau  heranspalpiren  kann;  Ist  dies 
der  Fall,  so  wird  man  eine  deutliche  Fortsetzung  des  Tumors  hinter 
der  Glavicula  oder  dem  Sternum  ins  Mediastiunm  fflr  die  Annahme 
eines  Brustkropfes  verwerthen.  Ist  aber  diese  Palpation  nicht  mOg- 
liehy  und  das  gilt  namentlich  fllr  sehr  grosse,  stark  seitlieh  oder  nach 
vom  vorragende  HalskrOpfe,  so  gelingt  auch  die  Diagnose  des  Brust- 
kropfes in  der  Regel  nicht  und  man  wird  ihn  erst  während  der 
Stnunectomie  bei  der  Auslösung  des  Unterhornes  gewahr. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  vermag  in  diesen 
Fällen  auch  nicht  viel  zu  leisten.  Durch  die  bedeutende  Halsstruma 
ist  der  Kehlkopf  mehr  oder  weniger  seitlich  verschoben  und  hier- 
durch schon,  dann  aber  auch  durch  das  Bestehen  einer  Veränderung 
der  oberen  Tracheatheile  im  Sinne  einer  Einbiegung  einer  Seitenwand 
ist  der  Einblick  in  die  tieferen  Theile  der  Trachea  erschwert  oder 
ganz  unmöglich. 

Hingegen  kommt,  wie  ich  glaube,  dem  Ergebnisse  der  Per- 
cussion  der  oberen  Thoraxpartien  doch  auch  für  diese  Fälle 
wie  überhaupt  für  sämmtliche  intrathoracischen  Strumen  eine  grössere 
Bedeutung  zu,  als  wohl  gemeinhin  angenommen  wird.  Von  Böse 
(Arch.  f.  kl.  Ch.  XXIIL  S.  341)  kenne  ich  die  Angabe,  dass  seine 
Studien  über  die  Kropfdämpfnng  am  Brustbein  negativ  gewesen  und 
die  Percttssion  für  diese  Art  Kröpfe  also  werthlos  sei.  Dagegen 
hatte  schon  H.  Demme^^)  behauptet,  dass  es  leicht  sei,  durch  die 
Percussion  über  das  Vorhandensein  und  die  Ausdehnuug  einer  com- 
primirenden  Geschwulst  ins  Beine  zu  kommen. 

Meine  Casuistik  ergiebt  positive  Angaben  über  das 
Percussionsergebniss  im  Sinne  einer  durch  den  Brust- 
kropf bedingten  und  nachweisbaren  Dämpfung  in 
10  Fällen  (Fall  19,  24,  34,  37,  38,  39,  44,  49,  53,  55),  eine  an- 
scheinend geringe  Zahl,  die  aber  erheblich  dadurch  an  Wertb  ge- 
winnt, dass  diese  sämmtlichen  Fälle  genau  beobachtet  sind,  während 
von  den  übrigen  Fällen  die  Mehrzahl  einer  solchen  Beobachtung  ent- 
behrt. Vor  Allem  darf  auch  die  Percussion  der  Inter- 
scapnlarräume  nie  unterlassen  werden.  Femer  kommt  es 
gewiss  wesentlich  auf  die  geringere  oder  grössere  Uebung  iu  der 
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Unterscheidung  feinerer  percatorischer  Abweichungen  von  der  Norm 
an.  Recht  beachtenswerth  ist  die  Angabe  von  Behn,  dass  es  ihm 
gelang,  im  Fall  49  den  Tiefstand  der  stmmösen  Schilddrüse  durch 
die  Percussion  direct  nachzuweisen,  indem  er  eine  Dämpfungsfignr 
von  der  charakteristischen  Schmetterlingsform  herauspercutiren  konnte. 
Solche  Angaben  sind  gewiss  recht  geeignet,  den  Werth  des  percu- 
torischen  Nachweises  des  Brustkropfes  als  diagnostisches  Merkmal 
erheblich  zu  steigern. 

Ich  habe  hiermit  schon  den  klinischen  Theil  der  diagnostischen 
Erörterung  über  den  Brustkropf  begonnen. 

Wolf  1er  (1.  c.  S.  43)  hat  zum  ersten  Haie  die  Symptomatologie 
in  zusammenfassender  Weise  geschildert  und  kam  zu  dem  Besultat, 
dass  wohl  von  sämmtlichen  Symptomen  kein  einziges  ftlr  sich  charak- 
teristisch genug  sei,  hingegen  mehrere  zusammengenommen  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose gestatten  dürften.  Die  diagnostisch  yerwerth- 
baren  Symptome  sind  nach  WOlfler  folgende  : 

1.  Erstickungsanfälle,  besonders  in  der  Nacht  auftretend  und  be- 
sonders bei  Druck  in  der  Jugulargegend  oder  bei  starkem  Senken 
des  Kopfes;  mitunter  Unmöglichkeit,  den  Kopf  zum  Sternum  zu 
bringen  oder  den  Kopf  zu  erheben.  Diese  Erstickungsanfälle  können 
manchmal  dadurch  beseitigt  werden,  dass  der  Kehlkopf  gehoben, 
manchmal  dadurch,  dass  er  gesenkt  wird.  Ferner  kann  ein  hoch- 
gradiger, asphyktischer  Zustand  mit  auffallender  Euphorie  abwechseln. 

2.  Druckgefdhl  in  der  oberen  Brustapertur  (auch  ohne  Dyspnoe), 
Herzklopfen  (Druck  auf  die  Nervi  cardiaci  Sympathie!),  Dämpfung 
in  der  Gegend  des  Sternum. 

3.  Linksseitige  Lähmung  des  N.  recurrens. 

4.  Einseitiger  Exophthalmus  oder  träge  einseitige  Pupillenreaction. 

5.  Fixirte  Lage  des  Kehlkopfes. 

6.  Lumen  der  Trachea  erst  in  beträchtlicher  Tiefe,  in  der  Höhe 
des  4.,  6.  oder  7.  Binges  verengert,  gewöhnlich  einseitig  oder  zu 
einer  querverlaufenden  Spalte  umgestaltet.  Bei  Druck  auf  den  einen 
Bronchus  athmet  eine  Lungenhälfte  weniger  oder  gar  nicht. 

7.  Bei  grösseren  derartigen  Kröpfen  kann  die  Arteria  radialis 
oder  Carotis  der  emen  Seite  weniger  deutlich  zu  fühlen  sein  als  die 
der  anderen  Seite. 

8.  Auffallende  Ektasie  der  Halsvenen,  besonders  in  der  Höhe 
der  Thoraxapertur  und  an  der  Vorderfläche  des  Brustkorbes. 

9.  Mitunter  Pulsation  des  Kropfes,  mitgetheilt  von  den  darunter- 
liegenden grossen  Gefässen. 

Auf  Grund    meiner   vorausgehenden   Auseinander- 
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Setzung  habe  ieh  über  den  diagnostischen  Werth  der 
einzelnen  Symptome  Folgendes  zu  bemerken: 

Ad.  1.  Bezüglich  der  Erstiokongsanfälle  treffe  ich  in  der  von 
mir  gesammelten  Casaistik  keine  Angaben,  welche  die  von  WOlfler 
behaupteten  Veramständongen  stützen.  Natürlich  will  ich  niemals 
die  letzteren  deshalb  kurzweg  in  Abrede  stellen.  In  Fall  21  wird 
hervorgehoben,  dass  dem  Kranken  beim  Husten  der  Kehlkopf  -schein- 
bar oben  im  Halse  stecken  bleibe  and  er  müsse  ihn  dann  sofort  ge- 
waltsam mit  den  Händen  herunterdrücken.  Aber  während  der  Er- 
stickungsanfälle  scheint  nichts  derartiges  bestanden  zu  haben ,  da 
keinerlei  Angaben  gemacht  werden.  Dass  die  Erstickungsanfälle  im 
Uebrigen  ein  häufiges  Symptom  unserer  Struma  bilden,  geht  aus 
unseren  Angaben  auf  Seite  78  und  81  hervor. 

Ad.  2.  Die  Richtigkeit  dieser  Symptome  wird  durch  folgende 
Angaben  meiner  Casuistik  gewährleistet:  In  den  Fällen  27,  41,  43: 
Druckgeffihl  in  des  oberen  Brustapertur.  Herzklopfen  in  6  Fällen  (vide 
S.  80  und  83),  immerhin  ist  das  Herzklopfen  nicht  immer  rein  nervös, 
sondern  findet  seine  Ursache  bisweilen  auch  in  Herzhypertrophie 
(Fall  29).    Betreffend  der  Percussionsresnltate  siehe  oben  S.  91. 

A  d.  3.  In  den  5  Becurrenslähmungen  in  meiner  Casuistik  waren 
4  linksseitig.  Als  weitere  Symptome  möchte  ich  hier  noch  die 
Sympathicnsreizung  (Fall  19  und  20),  welcher  oft  dann  die  Sympathicus- 
lähmung  folgt  (Fall  19),  anfuhren,  und  das  Eingeschlafensein  der 
Arme  als  Druckerscheinung  auf  den  Plexus  brachialis  (Fall  12,  20). 

Ad.  4.  Exophthalmus  bestand  in  Fall  14  und  37,  in  letzterem 
nur  zeitweilig  und  einseitig. 

Ad.  5.  lieber  Fixation  des  Kehlkopfes  finde  ich  in  meiner 
Casuistik  keine  Angabe;  einzig  etwas  beschränkte  Excursionsfähig- 
keit  desselben  wird  in  Fall  21  hervorgehoben.  Vor  Allem  muss  ich 
an  dieser  Stelle  wieder,  neben  der  Deformation  und  seitlichen  Dis- 
location  des  Kehlkopfes,  auf  dessen  abnormen  Tiefstand  als  werth- 
volles  Verdachtsmoment  auf  Brustkropf  hinweisen.  Nähere  Angaben 
vide  S.  79  und  83. 

Ad.  6.  Die  Compression  der  Trachea  in  beträchtlicher  Tiefe 
wurde  nur  2  mal  durch  die  Laryngoskopie  constatirt  (Fall  25  und  27). 
Gar  keine  Angaben  finden  sich  in  meiner  Casuistik,  dass  bei  Druck 
auf  den  einen  Bronchus  die  eine  Lungenhälfte  weniger  oder  gar  nicht 
geathmet  habe.  Immerhin  ist  die  Möglichkeit  für  diese  Erscheinung 
ja  gegeben. 

Ad.  7.  In  2  Beobachtungen  (Fall  20,  35)  war  der  Carotispuk 
auf  Seite  des  Tumors  nicht  fühlbar;  bezüglich  des  Badialispulses 
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finde  ich  nur  wenige  Angaben,  welche  aber  alle  betonen,  dass  keine 
Abweichung  von  der  Norm  vorhanden  war. 

Ad.  8.  lieber  die  Häufigkeit  und  den  Umfang  der  Venenectasien 
vergleiche  S.  80  und  83. 

Ad.  9.  Mitgetheilte  Pulsation  zeigte  der  Kropf  in  4  Fällen 
(Fall  12,  34,  37,  66). 

Als  weitere  diagnostische  Anhaltspunkte  lassen 
sich  auf  Orund  meiner  Gasuistik  noch  anführen: 

10.  Schlingbeschwerden;  sie  wurden  in  4  Fällen  (21,  36, 
37,  57)  constatirt. 

11.  Deformation  des  die  Brusthöhle  umgebenden 
Knochengerttstes:  Kyphoskoliose  der  Wirbelsäule  (Fall  20,  21, 
63);  Vorwölbung  des  Schlüsselbeins  (Fall  55)  oder  des  Stemum 
(Fall  60,  67). 

Einen  Versuch,  in  ähnlicher  Weise  wie  Wolf  1er  die  Allgemeinen 
diagnostischen  Merkmale  für  den  Nachweis  einer  Struma  intratho- 
racica  zusammenzustellen,  kann  ich  deswegen  nicht  wagen,  weil  sich 
aus  meiner  Schilderung  des  klinischen  Bildes  ohne  Weiteres  eigiebt, 
dass  für  die  Diagnose  3  verschiedene  Formen  des  uns 
hier  interessirenden  Kropfes  auseinander  gehalten  wer- 
den müssen,  nämlich: 

1.  die  reine  intrathoracische  Struma,  ohne  oder  mit 
nur  ganz  geringer  Halsstruma; 

2.  die  intrathoracische  Struma  mit  deutlicher,  je- 
doch nur  etwa  mittelgrosser  Halsstruma; 

3.  die  intrathoracische  Struma  mit  sehr  grosser 
Halsstruma. 

Für  die  reine  intrathoracische  Struma  ohne  oder  mit  nur  ge- 
ringer Halsstruma  sind  die  mir  wichtig  scheinenden  diagnostischen 
Momente  nach  der  früheren  Zusammenstellung: 

a)  hochgradige  Tracheostenose  mit  anamnestischen  An- 
haltspunkten für  eine  schon  in  der  Jugend  vorhanden  gewesene 
Struma; 

b)  Tiefstand  des  Kehlkopfes; 

c)  der  Nachweis  eines  seiner  Gonsistenz  oder  sonstigen 
Beschaffenheit  nach  sehr  wohl  für  Struma  sprechenden  Tumors 
in  der  Tiefe  des  Jugulum,  welcher  aus  der  Dämpfungsfigur  zu  schliessen 
annähernd  rundliche  Form  hat  und  sich  gleichzeitig  und  gleichmässig 
mit  dem  Kehlkopf  beim  Husten  und  Schlucken  hebt; 

d)  oft  Mangel  einer  Strumahälfte  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfes  und  Bestehen  daselbst  einer  grubenförmigen Einziehung 
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der  Haut  zwischen  Stemomast.  and  Kehlkopf,  welche  analog  aaf  der 
anderen  Seite  fehlt 

Bei  der  intrathoracischen  Struma  mit  deutlicher,  jedoch  nur  etwa 
mittelgrosser  Halsstruma  möchte  ich  für  ihre  Erkennung  auf  folgende 
Punkte  Gewicht  legen: 

a)  die  Athembeschwerden  lassen  sich  von  der  Hals- 
struma aus  nicht  erklären,  sondern  sind  im  Verhältniss  zu.deren 
Form  und  Grösse  zu  intensiv  und  häufig  mit  Erstickungsanfällen  ver- 
bunden ; 

b)  etwas  beschränkte  Ezcursionsfähigkeit  des  Kehl- 
kopfes beim  Schlucken  und  Unmöglichkeit  des  VornUber- 
beugens  des  Kopfes  wegen  der  sich  steigernden  Dyspnoe; 

c)  der  untere  Pol  der  Halsstruma  lässt  sich  nicht 
abgrenzen,  sondern  setzt  sich  nach  dem  Mediastinum  hin  fort 
oder  geht  deutlich  in  den  mediastinalen  Tumor  über, 
weicher,  soweit  der  Nachweis  möglich  ist,  Form  und  Oberfläche  und 
Consistenz  einer  Struma  zeigt  und  in  vielen  Fällen  eine  percutorische 
Dämpfung  ttber  der  Thoraxwand  bedingt; 

d)  die  laryngoskopische  Untersuchung  kann  die  Dia- 
gnose wesentlich  stützen,  wenn  sie  in  der  Tiefe  eine  entsprechende 
Tracheostenose  nachweist,  gewöhnlich  eine  durch  die  Lage  des  Tumors 
bedingte  Vorwölbung  der  Trachealwand  nach  innen. 

Bei  der  mit  sehr  grosser  Halsstruma  gleichzeitig  bestehenden 
intrathoracischen  Kröpfen  ist  die  Diagnose  am  schwierigsten.  Sie 
ist  nur  möglich,  wenn  im  Jugulum  oder  seitlich  hinter 
dem  Schlüsselbein  eineFortsetzungderKropfgeschwulst 
nach  dem  Mediastinum  direct  gefühlt  werden  kann 
oder  der  mediastinale  Tumor  eine  deutliche  Dämpfung 
auf  der  ihm  anliegenden  Brustwand  bedingt. 

Bevor  ich  an  die  Erörterung  der  Differentialdiagnose  gehe,  will 
ich  noch  die  in  meiner  Gasuistik  aufgeführten  Fehldia- 
gnosen zusammenfassen: 

1.  In  Fall  2  und  5  wurde  eine  Gehirnaffection  vermuthet; 
die  Kranken  kamen  erst  in  extremis  zur  ärztlichen  Beobachtung,  wo 
von  einer  exakten  Untersuchung  nicht  mehr  die  Bede  sein  konnte. 

2.  Im  Fall  7  sollen  die  physikalischen  Zeichen  intra  vitam  für 
Aortenaneurysma  gesprochen  haben;  nähere  Angaben  bietet  uns 
aber  die  Krankengeschichte  nicht. 

3.  Die  in  Fall  35  aus  den  erweiterten  Venen  von  Trachea  und 
Oesophagus  erfolgten  Blutungen  hatten  als  Lungenblutungen  imponirt 
und  zur  Vermuthnng  einer  von  den  Bronchen  ausgehenden 
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Neubildang  geführt.  Es  handelte  sich  um  eine  fast  die  ganze 
rechte  Brusthälfte  einnehmende  Eropfcyste;  nach  der  auch  von 
Wölfler  reproducirten  Abbildung  des  Präparates  möchte  ich  glauben, 
dass  der  obere  Pol  des  Tumors  vom  Halse  ans  gefühlt  und  seine 
Beziehung  zu  den  Halsorganen  vielleicht  für  die  Diagnose  fördernd 
gewesen  wäre. 

4.  Fall  51,  in  welchem  Pericarditis  und  Myocarditis 
diagnosticirt  wurde,  kam  vor  65  Jahren  zur  Beobachtung,  also  zu 
einer  Zeit,  wo  dem  Verhalten  der  Struma  und  besonders  ihren  Ab- 
normitäten in  Lage  und  Form  noch  nicht  die  Beachtung  geschenkt 
wurde  wie  heutzutage. 

Dass  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  keine 
Diagnose  gestellt  wurde,  erklärt  sich  einmal  daraus,  dass  solche 
Fälle  im  Stadium  acutester  Athembeschwerden  oder  in  extremis  erst 
in  die  Hände  des  Arztes  gelangten,  vor  Allem  aber  stammen  sie 
aus  einer  Zeit,  wo  die  Aussicht  auf  erfolgreiche  operative  Behand- 
lung des  Leidens  noch  nicht  bestand,  sondern  wo  man  sich  auf  mehr 
symptomatische  Behandlung  beschränkte.  Dass  hierbei  auch  die 
diagnostischen  Leistungen  nicht  sehr  hoch  angeschlagen  wurden,  ist 
selbstverständlich. 

Differential  diagnose. 

Der  solitäre  Brustkropf  giebt  vorab  Anlass  zur  Verwechslung 
mit  anderen  Mediastinaltumoren.  Die  letzteren  lassen  sich 
am  sichersten  ausschliessen  durch  den  Nachweis  charakteristischer 
Eropfsymptome.  Als  solche  erwähne  ich:  Hebung  des  Tumors  beim 
Schlucken,  Tiefstand  und  zuweilen  beschränkte  Excursionsfähigkeit 
des  Kehlkopfes,  fixirte  Kopfhaltung,  Mangel  einer  Schilddrüsenhälfte 
auf  Seite  des  Tumors  oder  Nachweis  eines  Fortsatzes  der  Schilddrüse 
nach  dem  Mediastinum  oder  des  directen  Ueberganges  eines  solchen 
Fortsatzes  in  den  in  der  oberen  Brustapertur  palpablen  Brusttumor. 

Bei  einem  Mediastinaltumor  ist  die  Hebung  des  Kehlkopfes  beim 
Schlucken  stets  normal  und  Tiefstand  des  Larynx  wird  nirgends  er- 
wähnt. Ebensowenig  hat  er  Rückwirkung  auf  die  Bewegungsfähig- 
keit des  Kopfes.  Leider  vermissen  wir  aber  bei  den  Mediastinal- 
tumoren ganz  typische  Symptome,  daher  denn  ihre  Diagnose  ja  häufig 
recht  unsicher  ist. 

Die  Anamnese  lässt  sich  für  Struma  verwerthen,  wenn  die  Be- 
schwerden schon  sehr  lange  Zeit  bestehen  und  allmählich  sich  steigern, 
oder  auch,  wenn  aus  früheren  Jahren  eigentliche  Kropf  beschwerden 
angegeben  werden. 
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Krebskröpfe  Von  normaler  Lage  am  Halse,  welche 
zn  einem  grösseren  Oeschwnlstpackete  vereinigte  DrU- 
senmetastasen  im  Mediastinnm  machen,  könnten  nnter  Um- 
standen den  Gedanken  an  gutartigen  Halskropf  mit  ebenfalls  gut- 
artigem Nebenkropf  in  der  Brusthöhle  aufkommen  lassen,  wenn 

1.  Angaben  von  Seite  des  Kranken  über  rascheres  Wachsthum 
des  Tumors  oder  Steigerung  der  Beschwerden  von  einem  be- 
stimmten Zeitpunkte  an  nicht  erhältlich  sind. 

2.  Keine  für  Krebskropf  sonst  verdächtigen  Beschwerden  an- 
gegeben werden. 

3.  Die  Palpation  des  Halskropfes  keine  Anhaltspunkte  für  ma- 
ligne Entartung  giebt  und  besonders  am  Halse  keine  krebsigen 
Lymphdrüsen  nachweisbar  sind. 

Neben  dem  allgemeinen  Zustande  des  Kranken  fallen  dann  der 
Nachweis  schwerer  Circulationsstörung,  ausgebreitete  Venectasien  der 
Brustwand,  Oedeme  des  Gesichtes  und  der  Arme  mit  ausstrahlenden 
Schmerzen  nach  Hals,  Kopf  und  Armen  fUr  die  Diagnose  Krebskropf 
ins  Gewicht. 

V.   Prognose. 

Am  Schlüsse  der  Schilderung  des  klinischen  Bildes  unserer  Struma 
fügte  ich  bereits  die  wichtigsten  Angaben  über  den  Verlauf  bei.  Die 
dort  gemachten  Zahlenangaben  will  ich  hier  mit  den  nothwendigen 
Erläuterungen  versehen.  In  der  von  mir  zusammengestellten  Gasuistik 
von  75  Fällen  gutartiger  Brustkröpfe  enthalten  25  keinerlei  für  die 
Prognose  verwerthbare  Daten,  sondern  die  Angaben  beschränken  sich 
auf  den  Sectionsbefund  allein,  oder  auf  diesen  und  einen  kurzen 
Untersuchungsbefund.  50  Fälle  sind  nach  ihrem  Verlaufe  und 
dem  Erfolge  ihrer  Behandlung  eingehender  geschildert.  Von  diesen 
50  Fällen  wurden  15  symptomatisch  behandelt,  bei  den 
meisten  bestanden  schwere  Athembeschwerden,  deren  Ursache  nicht 
diagnosticirt  wurde.  Diese  15  Fälle  verliefen  alle  letal. 
In  den  restirenden  35  Fällen  wurde  eine  cansale  Behand- 
lung eingeleitet: 

Die  äusserliche  und  locale  Behandlung  vermittelst 
Jod  wurde  in  5  Fällen  versucht.  4  davon  heilten;  1  starb: 
der  Patient  in  Fall  18,  von  H.  Demme,  mit  einer  intrathoracischeo 
Kropfcyste,  welche  von  der  Jodbehandlung  nicht  beeinflusst  wurde. 

Die  operative  Behandlung  anlangend  beginne  ich  mit  den 
durch  die  Function  erhaltenen  Resultaten.  Die  einfache  Pnnc- 
tion  wurde' in  3  Fällen  ausgeführt:  eio  guter  Erfolg  wurde  im  Fall  3 
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erzielt;  die  beiden  übrigen  Fälle  20  und  35  endigten  tOdÜich,  der 
erstere  allerdings  erst  4  Wochen  nach  der  Function.  Im  Fidl  19 
wurde  mit  der  Function  noch  eine  Jodinjection  verbunden; 
es  erfolgte  Exitus  an  Erstickung,  da  die  intrathoracischen  Oeschwttlste 
von  der  Behandlung  nicht  beeinflusst  wurden. 

Recht  beachtenswerth  sind  die  beiden  Erfolge,  welche  Bonnet 
in  den  Fällen  7  und  11  mittelst  der  Fixation  des  Brustkropfes 
am  Halse  erzielte. 

Die  in  3  Fällen  wegen  hochgradiger  Athembeschwerden  aus- 
geführte Tracheotomie  vermochte  den  tödtlichen  Ausgang  im 
Falle  21  und  50  nicht  zu  verhindern,  dagegen  verlief  Fall  60  günstig 
unter  einer  energischen  Jodapplication  nach  der  Operation. 

Die  Exstirpation  kam  in  27  Fällen  zur  Ausführung, 
wovon  21  geheilt  wurden  und  6  tödtlich  verliefen.  Die  Mor- 
talität beträgt  also  22,2  Froc.  In  4  Fällen  war  der  Ope- 
ration die  Tracheotomie  vorausgeschickt  worden  und 
davon  verlief  1  tödtlich  (Fall  65).  Von  den  23  mit  blosser 
Exstirpation  behandelten  Fällen  starben  5:  Fall  11,  an 
Nachblutung,  laut  meiner  Gasnistik  die  einzige  Todesursache, 
welche  der  Exstirpation  zur  Last  fällt;  die  Fälle  36  und  40  an  Fneu- 
monie,  welche  schon  vor  der  Operation  begonnen  hatte.  In  den 
Fällen  44  und  72  steht  die  Todesursache  gar  nicht  in  Beziehung  zur 
Operation:  Im  Fall  44  (Billroth- Wölfler)  wurden  durch  die  Ex- 
stirpation die  Beschwerden  nicht  gehoben  und  auch  die  Tracheotomie 
war  erfolglos.  Bei  der  Section  zeigte  es  sich,  dass  Lymphdrüsen 
die  Trachea  knapp  oberhalb  ihrer  Theilung  von  der  Seite  ein- 
drückten und  daselbst  auch  den  Nervus  vagus  comprimirten  (rechts- 
seitige Kecurrenslähmung).  Die  Kranke  in  Fall  72  starb  4  Tage  nach 
der  Operation  infolge  Berstung  eines  Aneurysma  des  Arcus 
aortae. 

Besondere  Reflexionen  über  die  Prognose  des  Brustkropfes  an 
Hand  der  vorliegenden  Erfahrungen  halte  ich  für  überflüssig.  Die 
Prognose  aller  Kropfoperationen  ist  in  den  letzten  Jahren  Dank  der 
wesentlich  durch  Kocher  begonnenen  und  geförderten  Ausbildung 
der  Technik  und  der  Segnungen  der  Antisepsis  wesentlich  günstiger 
geworden  als  früher.  Es  ist  für  mich  ohne  Frage,  dass  davon  auch 
unsere  specielle  Kropfform  beeinflusst  wird;  immer  bleibt  aber  für 
ihre  Behandlung  die  Möglichkeit  einer  genauen  Diagnose  unerläss- 
lich.  Ich  hoffe  letztere,  soweit  es  in  meinen  Kräften  stand,  gefördert 
zu  haben. 

Die  allgemeinen  Angaben  über  die  Prognose  formulire  ich  in 
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folgende  Sätze:  Die  ancomplicirten  Fälle  von  intrathora- 
cischen  Stramen  geben  eine  gute  Prognosei  »oweit  sie 
bei  Personen  in  jugendlich  kräftigem  Alter  znr  Beob- 
achtung kommen.  Im  höheren  Alter  fallen  Atheroma- 
tose  derGefässe  und  ohronischesEmphysem  oder  Neigung 
zu  solchen  als  die  Behandlung  ungünstig  beeinflussende 
Momente  zunächst  in  Betracht.  Von  den  Complicationen 
sind  fieberhafte  Katarrhe  oder  Pneumonie  durch  die  plötz- 
liche Steigerung  der  Athembesohwerden  besonders  yerhängnissvoll. 
Plötzlicher  Tod  durch  Erstickung  trat  bei  einem  7  Tage  alten  Kinde 
in  Fall  15 ,  bei  einer  Schwängern  in  Fall  59  und  bei  einem  33 jäh- 
rigen Manne  in  Fall  31  ein. 

VI.  Therapie. 

Die  Träger  von  intrathoradschen  Strumen  kommen  in  Behand- 
long  einmal  zur  Zeit  wachsender  Druckwirkung  auf  Trachea  und 
Gefässe,  also  im  Stadium  chronischer  Dyspnoe  und  Gyanose  oder 
bei  Erstickungsanfällen. 

Die  chronische  Dyspnoe  und  Gyanose  sind  in  ihren  verschie- 
denen Intensitätsgraden  von  der  gewöhnlichen  Struma  her  bekannt 
genug.  Die  Therapie  unseres  Kropfes  unterscheidet  sich 
ebenfalls  kaum  von  der  des  gewöhnlichen  Kropfes:  ent- 
weder wird  durch  Application  der  Jodmittel  eine  Verkleine- 
rung der  Geschwulst  angestrebt  oder  man  entschliesst  sich  zur  Ope- 
ration. 

Der  Versuch  einer  Jodbehandlung  ist,  falls  keine 
Contraindicationen  bestehen,  stets  indicirt,  wenn  die 
Erscheinungen  nicht  zu  rascherem  Handeln  drängen. 
Meine  Gasuistik  weist  unter  5  derartig  behandelten  Fällen  3  Hei- 
langen auf.  Indessen  sttitze  ich  meine  Angaben  über  die  Berech- 
tigung der  Jodbehandlung  nicht  sowohl  hierauf,  als  wesentlich  auf 
die  Erfahrungen,  die  mir  Dr.  Kaufmann  aas  seiner  Praxis  mit- 
theilt Von  Herrn  Dr.  Meyer,  dem  sehr  erfahrenen  Specialisten 
fttr  HaLskrankheiten  in  Zürich,  hat  er  des  öfteren  die  EÜ-folge  der 
Jodbehandiung  bei  tief  gelegenen  Trachea-Stenosen  infolge  von  Kropf- 
geschwtilsten  rühmen  hören.  Aus  eigener  Erfahrung  kennt  er  eben- 
falls vereinzelte  gute  und  dauernde  Erfolge.  Fall  25  meiner  Arbeit 
ist  z.  B.  nun  schon  seit  3  Jahren  in  seiner  Beobachtung,  und  hatte 
seit  dem  Anfalle  im  Jahre  1892  keinerlei  nennenswerthe  Beschwerden, 
trotzdem  er  von  Erkrankungen  und  zwar  speciell  Bronchialkatarrhen 
oicht  nnverschont  geblieben  ist.     So  überstand  er  eine  heftige  In- 
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flaenza  mit  wochenlang  anhaftendem  Bronchialkatarrh  ganz  gut  ohne 
irgend  welche  Belästigang  von  Seiten  seiner  Strama. 

Wenn  die  Jodbehandlung  nichts  nutzt  oder  ihr  Er- 
folg nicht  abgewartet  werden  kann  oder  will,  so  kommt 
beute  einzig  die  operative  Entfernung  in  Frage.  Am  ein- 
fachsten gestaltet  sich  dieselbe,  wenn  die  intrathoracische  Struma 
einen  grösseren  oder  kleineren  Fortsatz  einer  volumi- 
nöseren Halsstruma  bildet.  Ich  habe  absichtlich  während 
meiner  Arbeit  von  einer  genaueren  Zusammenstellung  aller  dieser 
Fälle  aus  der  Literatur  abgesehen,  weil  zu  oft  erst  bei  der  Operation 
der  Fortsatz  nach  dem  Mediastinum  entdeckt  wird.  Nach  der  Frei- 
machung des  Unterhomes  lässt  er  sich  meist  ganz  stumpf  ohne  jeg- 
liche Blutung  herausheben.  Falls  die  Halsstruma  dagegen  als  grosserer 
CoUoidknollen  oder  Cyste  sich  continuirlich  nach  dem  Mediastinum 
fortsetzt  und  die  intraglanduläre  Ausschälung  nach  Porta-Socin 
thunlich  ist,  gelingt  auch  die  Ausschälung  des  mediastinalen  Theiles 
ohne  Anstand.  Das  Hauptgewicht  liegt  in  allen  diesen  Fällen,!  also 
auf  der  Operation  der  Halsgeschwulst.  Auf  Fall  56  mache  ich  hier 
noch  besonders  aufmerksam,  weil  er  zeigt,  was  entschlossene  und 
gewandte  Operateure  schon  in  früherer  Zeit  zu  leisten  vermochten. 
Im  Jahre  1859  wurde  dieser  Fall  von  Schuh  mittelst  Galvanocaustik 
mit  Erfolg,  allerdings  nicht  ohne  Schwierigkeiten  bezüglich  der  defi- 
nitiven Blutstillung,  operirt. 

Fttr  diejenigen  intrathoracischen  Kröpfe,  welche 
mit  einer  normalen  oder  wenig  vergrOsserten  Schild- 
drttsenhälfte  zusammenhängen,  kommen  als  Operations- 
methoden die  Ezstirpation  und  die  intraglanduläre 
Ausschälung  in  Betracht.  Dass  und  auf  welche  Weise  die 
Exstirpation  gelingt,  zeigt  Fall  22  von  Kaufmann.  Der  zugehörige 
Schilddrttsenseitenlappen  wurde  erst  völlig  freigelegt  und  durch  Zug 
dann  der  intrathoracische  Tumor  entbunden. 

Seit  durch  Kocher  die  hohe  Bedeutung  der  Schilddrttsenfiinction 
erwiesen  ist,  entschliesst  man  sich  nattirlich  nur  im  Ausnahmefall  zur 
Entfernung  eines  normalen  oder  wenig  veränderten  Schilddrttsenlap- 
pens,  nmsomehr,  als  durch  verschiedene  Mittheilungen  aus  den  letzten 
Jahren  der  Nachweis  erbracht  ist,  dass  die  intraglanduläre  Ausschä- 
lung mit  Leichtigkeit  gelingt.  Wolf  1er,  dann  Braun  und  Wag- 
ner brachten  das  einschlägige  Material  herbei.  Kaufmann  konnte 
sich  an  seinem  2.  Falle  (Fall  24)  unbeabsichtigt  ttberzeugen,  wie  leicht 
und  sieber  die  Ausschälung  gelingt.  Beim  Anziehen  des  Tumors 
mittelst  eines  Volkmann'schen  Hakens  riss   die  Kapsel  und  die 
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Ausschälang  gelang  unter  leichter  Nachhülfe  mit  den  Fingern  grössten* 
theils  durch  blosses  Anziehen  des  Tumors. 

An  der  Hand  des  zuletzt  von  Kaufmann  operirten  Falles 
(Fall  46),  den  ich  selbst  zu  beobachten  Oelegenheit  hatte,  will  ich 
das  operatiTc  Vorgehen  schildern. 

Unmittelbar  über  dem  Schlflsselbein  und  dem  Jugulum  wird  ein 
ausgiebiger  Eocher'scher  Eragenschnitt  geführt,  bei  medianem 
Sitz  des  Tumors  beiderseits  über  den  Claviculae  gleich  weit  nach 
aussen  reichend,  bei  seitlichem  Sitz  wesentlich  an  der  einen  Seite 
yerlanfend.  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Platysma,  der  beiden 
Ansätze  des  Stemocleidomast  der  kranken  Seite  an  Schlttsselbein 
und  Stemum  oder  wie  in  unserem  Falle  45,  noch  den  Stemal-,  resp. 
beiden  Ansätzen  des  anderseitigen  Kopfnickers;  ebenso  quere  Durch- 
trennang  der  MM.  sterno-hyoidei  und  stemo-thyreoidei  unmittelbar 
tiber  ihrem  Ansätze,  einseitig  oder  doppelseitig.  Die  Retraction  der 
durchtrennten  Muskeln  bringt  die  Wunde  schon  zum  Klaffen,  durch 
Hakenhfllfe  lässt  sich  dies  noch  bedeutend  Tcrmehren.  Bei  thun- 
lichat  nach  hinten  hinübergeneigtem  Kopf  erscheint  nun  die  obere 
Kuppe  oder  ein  grosserer  oder  kleinerer  Theil  des  intrathoracischen 
Tumors  in  der  Wunde.  An  einer  von  Gefässen  freien  Stelle  seiner 
Oberfläche  wird  die  Kapsel  gespalten,  bis  die  eigene  Kapsel  des 
Kropfknotens  erscheint,  dann  mittelst  einer  Koch  er 'sehen  Sonde 
die  oberflächliche  Kapsel  weiter  abwärts  und  an  der  Seite  gelöst, 
so  dass  die  kleine  Incision  in  der  Länge  und  wenn  nöthig  noch  in 
der  Quere  mit  Htilfe  der  Scheere  vergrössert  werden  kann  und  die 
Auslösung  des  Knotens  möglich  wird.  Die  äussere  Kapsel  wird  an 
ihren  Wnndrändern  mit  einigen  Arterienklemmen  fixirt,  damit  einmal 
die  Blutung  steht  und  sodann  das  Anziehen  nach  oben  und  nach  der 
Seite  möglich  ist  Die  Ausschälung  des  Knotens  aus  der  Kapsel 
mit  Hfllfe  des  Fingers  geschieht  langsam  und  unter  sofortigem  An- 
legen von  Arterienklemmen  an  stärker  blutende  Stellen  der  Wand  der 
Aussenkapsel  und  an  mit  dem  Kropfknoten  adhärirende  Stränge,  in 
welchen  stets  die  Gefässe  verlaufen.  Nach  Entfernung  des  Kropfes 
wird  unter  vorsichtigem  Auseinanderhalten  der  gelegten  Klemmen 
das  Enudeationsgebiet  revidirt  und  allenfalls  noch  blutende  Gefässe 
mit  Klemmen  gefasst.  Letztere  werden  entweder  abgebunden  oder 
nach  Umstechung  entfernt. 

Die  langsame  Ausschälung  unter  Anlegung  von  Arterienklemmen 
an  der  Kapselwand  gewährt  den  meisten  Schutz  gegen  stärkere  Blu- 
tung und  lässt  letztere  stets  sicher  beherrschen.  Es  ist  vor  Allem 
wichtig,  dass  die  Hinterwand  der  Aussenkapsel  noch  eine  Strecke 
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weit  mit  dem  auszulösenden  Knoten  in  Verbindung  bleibt  und  es 
durch  Zug  an  letzterem  gelingt,  jenen  Theil  der  Kapsel  nach  innen 
Yorzustttlpen,  so  dass  die  Arterienklemmen  exact  angelegt  und  be- 
sonders etwaige  grossere  Gefässe  vor  ihrer  totalen  Durchtrennung 
gefasst  werden  kOnnen.  Das  rasche  Ausschälen,  [wie  es  Öfters  ge- 
übt und  beschrieben  wird,  und  sofortige  Tamponade  der  Wund- 
hohle  ist  bei  Halsstrumen  gewöhnlich  unbedenklich;  zudem  wirkt 
eine  Compressionstamponade  der  WundhOhle  sehr  gut  auf  die  paren- 
chymatöse Blutung  und  gestattet  nach  Entfernung  der  Tampons  etwa 
stärker  blutende  Oefässe  zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Auch  die 
Umstechung  oder  der  Schluss  der  ganzen  WundhOhle  durch  tiefe 
Nähte  nach  partieller  Resection  der  Kapsel  gestatten  die  Operation 
rasch  zu  beenden,  ohne  exacte  Blutstillung.  Für  unsere  Struma  da- 
gegen liegen  die  Verhältnisse  wesentlich  anders.  Bei  der  gewöhn- 
lich tiefen  Lage  des  Tumors  im  Mediastinum  würde  nach  rascher 
Ausschälung  die  doch  gewöhnlich  recht  reichliche  primäre  Blutung 
nur  durch  feste  Tamponade  gestillt  werden  kOnnen,  die  zum  min- 
desten bis  am  Tage  nach  der  Operation  liegen  müsste.  Hierdurch 
aber  wird  eine  Complication  geschaffen,  die  für  den  aseptischen  Ver- 
lauf nicht  gleichgiltig  ist  Zum  mindesten  bleibt  an  der  Stelle,  wo 
nach  primärer  Wundnaht  der  Tampon  nach  aussen  geleitet  wurde, 
regelmässig  eine  länger  secemirende  Fistel.  Wollte  man  aber  bei 
der  gewöhnlich  heftigen  Blutung  aus  der  Tiefe  mit  Arterienzangen 
zugreifen,  so  würde  die  Verletzung  sehr  wichtiger  Organe  sehr  nahe 
liegen.  Deshalb  empfehle  ich  die  langsame  Ausschälung  mit  so- 
fortiger Sicherung  stärker  blutender  Gefässe. 

Soll  man  die  WundhOhle  hinter  dem  Sternum  drai- 
niren?  Ich  stimme  mit  Rotte r  vollkommen  überein,  dass  bei  asep- 
tischem Verlauf  diese  HOhle  für  den  Wundverlauf  keine  Bedeutung 
hat.  Wenn  die  Blutstillung  bei  der  Operation  exact  gelingt,  so  ist 
eine  Drainage  nicht  nOthig  und  die  Wunde  kann  in  ganzer  Ausdeh- 
nung geschlossen  werden.  Zunächst  kommt  die  Naht  der  äusseren 
Kapsel  des  Kropfes,  dann  die  Naht  der  durchschnittenen  Muskeln 
und  endlich  die  der  Haut.  Will  man  drainiren,  so  empfiehlt  sich  eb 
kurzer  Glasdrain  für  die  ersten  24  Stunden. 

wolfler  empfiehlt  noch  (I.e.  S.  40)  die  Tamponade  der 
Wundhohle  mittelst  eines  in  Jodoformgaze  gewickelten  Schwammes, 
welcher  am  3.  bis  4.  Tage  entfernt  werden  soll.  Beachtenswerth  sind 
seine  Angaben  über  etwaige  heftige  Blutungen.  Sie  stammen  nach 
WOlfier  entweder  aus  den  direct  in  die  Vena  cara  sup.  einmün- 
denden Venae  thyreoideae  imae  oder  aus  mehr  seitlich  in  eine  der 
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beiden  Venae  anonymae  mündenden  Venen  oder  es  kannte  sich  endlich 
am  eine  Verletzung  der  genannten  grossen  OefSsse  selbst  handeln. 
Ftlr  eine  gefährliche  Blatang  der  letzteren  Art  empfiehlt  Wolf  1er, 
sich  stützend  anf  2  einschlägige  Erfahrungen  von  Billroth  entweder 
die  feste  Tamponade  oder  die  Biossiegang  der  blutenden  Stelle  durch 
Besection  eines  Theiles  der  Glavicula  und  des  Stemum  und  directe 
Unterbindung  des  blutenden  Gefässes.  Billroth  unterband  1887 
wegen  Blutung  aus  der  Vena  subclavia  letztere  selbst  und  die  Vena 
jag.  externa  und  nach  Freilegung  des  oberen  Mediastinum  durch 
die  genannte  Enocbenresection  die  Vena  anonyma  dextra.  Gegen- 
wärtig, wo  man  in  der  Jodoformgaze  ein  so  vorzügliches  Mittel  für 
die  Tamponade  besitzt,  wird  jedenfalls  bei  heftiger  Blutung  zunächst 
immer  die  Jodoformgazetamponade  versucht  werden  und  erst,  falls 
sie  sich  ungenügend  erweist,  wird  man  an  die  directe  Blutstillung 
denken.  Letztere  wird  durch  die  mitgetheilten  Erfahrungen  von 
Billroth  und  besonders  auch  durch  die  Veröffentlichungen  von  Bar- 
denheuer  über  die  Ligatur  der  grossen  Gefässe  des  Mediastinum 
in  Bezug  auf  ihre  Ausführbarkeit  beleuchtet. 

Die  von  diesen  beiden  Chirurgen  vorgenommene  Enochenresection 
an  Clavicula  und  Manubrium  sterni  zur  Freilegung  des  Mediastinum 
kann  natürlich  auch  in  Frage  kommen  bei  ganz  grossen  intrathoraci- 
sehen  Kröpfen,  deren  Entbindung  aus  der  oberen  Thoraxapertur  nicht 
möglich  ist.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  könnte  dies  nur  bei 
cystischen  Tumoren  der  Fall  sein.  Doch  würde  es  sich  in  einem 
solchen  Fall  wohl  zunächst  empfehlen  nach  Freilegung  des  oberen 
Geschwulstpoles  eine  Function  des  Tumors  vorzunehmen  und  falls 
der  Inhalt  sich  entleert,  die  zusammeogefallene  Cysten  wand  auszu- 
schälen. Nach  den  Erfahrungen,  die  man  bei  der  Operation  cysti- 
scher Halsstrumen  machen  kann,  gelingt  die  Ausschälung  nach 
Entleerung  fast  ebensoleicht  wie  die  der  gefällten  Cyste.  Einzig 
maligne  intrathoracische  Kröpfe  dürften  demnach  die 
Indication  zu  der  Knochenresection  behufs  Exstirpa- 
tion  abgeben;  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  malignen 
Kröpfe  werde  ich  nochmals  darauf  zurückkommen. 

Für  die  mit  Tracheostenose  oder  während  eigentlicher  Erstick- 
ungsfälle in  Behandlung  kommenden  Fälle  ist  es  wichtig,  das  ana- 
tomische und  klinische  Verhalten  unserer  Struma  zu  kennen,  um  so- 
fort die  Diagnose  stellen  zu  können.  Bei  beweglichen  und  bei  den 
sogenannten  wandernden  Kröpfen  nach  Wolf  1er  kann  es  gelingen, 
den  in  der  oberen  Brustapertur  eingekeilten  Tumor  emporzuhebcD. 
Hierauf  gründete  sich  ja  das  von  Bonnet  angegebene  Verfahren 
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der  Fixiruog  des  gottre  plongeant  am  Halse  mittelst,  den  emporge- 
hobenen Tumor  fassenden,  Nähten.  Das  Verfahren  ist  gegenwärtig 
verlassen,  weil  es  für  die  acuten  Fälle  nur  selten  verwendbar  und 
in  den  übrigen  Fällen  die  Badicalbehandlnng  allgemein  vorgezogen 
wird.  Recht  wichtig  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Wolf  1er 
(1.  c.  S.  45):  Ein  27 jähriger  Bergarbeiter  zeigte  eine  hochgradige, 
aber  bloss  temporäre  Tracheostenose,  die  dadurch  entstand,  dass  die 
rechte  etwas  vergrösserte  Schilddrüsenhälfte  in  Folge  einer  abnormen 
£xcursionsfähigkeit  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  bei  tiefer  In- 
spiration in  den  retrosternalen  Raum  aspirirt  wurde  und  dann  Stun- 
den bis  Tage  lang  daselbst  incarcerirt  blieb;  während  dieser  Zeit 
der  Einklemmung  befand  sich  der  Kehlkopf  knapp  oberhalb  des  Ju. 
gulum  stemi.  In  einem  solchen  Zustande  von  Asphyxie  narkotisirte 
Wolf  1er  den  Kranken,  um  eventuell  die  Tracheotomie  der  Exstir- 
pation  vorauszuschicken;  während  der  Narkose  sprang  die  aufs  Drei- 
fache angeschwollene  rechte  Schilddrüsenhälfte  aus  ihrer  Lage  her- 
aus und  die  Respiration  war  sofort  freier.  Als  der  rechtsseitige  Kropf 
behufiB  Exstirpation  freigelegt  war,  hatte  er  schon  die  Hälfte  seiner 
früheren  Grösse  erreicht.    Intraglanduläre  Ausschälung. 

Ein  solches  Vorkommniss  einer  spontanen  Befreiung  des  einge- 
klemmten und  daher  hochgradige  Compression  bedingenden  Kropfes 
ist  jedenfalls  höchst  selten. 

Für  die  sämmtlichen  mit  hochgradiger  Dyspnoe  oder  eigent- 
lichen Ersticknngsanßlllen  in  Behandlung  kommenden  Fälle  empfiehlt 
Wölfler  die  primäre  Tracheotomie  und  die  secundäre 
Kropfexstirpation  und  beruft  sich  dabei  auf  die  von  Bnrk- 
hardt,  von  Hacker  und  Billroth  erzielten  Resultate.  In  diesen 
Fällen  wurde  die  Operation  des  Kropfes  10  Tage,  3  und  4^2  Wochen 
nach  der  Tracheotomie  mit  Erfolg  vorgenommen. 

Da  von  Kocher  in  so  überzeugender  Weise  der  ungünstige 
Einfluss  der  Tracheotomie  auf  die  Kropfoperation  nachgewiesen  ist, 
wird  es  auch  für  unsere  Brnstkröpfe  gerathen  sein,  die  Tracheotomie 
nur  für  die  Fälle  drohendster  Erstickung  zu  reserviren.  Die  Tracheo- 
tomie kann  natürlich  nur  dann  lebensrettend  wirken,  wenn  das  Hinder- 
niss  für  die  Athmung  im  Bereiche  der  Luftröhre  liegt  und  eine  lange 
Canüle  über  die  Stenose  vorgeschoben  werden  kann.  Bei  Compres- 
sion der  Bronchien  oder  der  Theilungsstelle  der  Trachea  ist  dies  nicht 
möglich,  die  Tracheotomie  daher  ohne  Erfolg.  Fall  21  und.  44  meiner 
Gasuistik  belegen  diese  Angabe. 

Diesen  2  Fällen  erfolgloser  Tracheotomie  stehen  allerdings  6  Fälle 
erfolgreicher  Tracheotomie  gegenüber  von  König,  Baum  (Wölfler 
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1.  c.  S.  43),  Barkhardt  (F.  75),  Billroth  (F.  68,  74),  Rosenbach 
(F.  60),  80  dass  die  Fälle  von  voraassichtlich  nutzloser  Tracheotomie 
doch  in  erheblicher  Minderheit  bleiben. 

Wenn  die  Ersticknngsgefahr  nicht  höchst  drohend 
ist,  80  empfiehlt  sich  bei  genauer  Ueberwachnng  des 
Kranken,  zunächst  ein  Versuch  der  ezpectativen  Be- 
handlung. Der  Fall  25  von  Kaufmann  zeigt,  welch  gutes  Re- 
sultat sich  damit  unter  Umständen  erzielen  lässt. 

Gehen  die  heftigsten  Erscheinungen  durch  geeignetes  Verhalten 
und  entsprechende  Behandlung  nach  einigen  Tagen  zurück,  so  kann 
man  schon  an  die  Exstirpation  ohne  Tracheotomie  denken.  Dabei 
will  ich  ganz  besonders  noch  auf  die  Wichtigkeit  der  raschen  Heraus- 
hebnng  des  Kropfes  aus  der  oberen  Brustapertur,  sofern  sie  thnn- 
lich  iat,  aufmerksam  machen.  Nach  einer  solchen  Luxation  des 
Sjropfes,  wie  Kocher  den  Vorgang  trefifend  bezeichnet,  bessert  sich 
die  Athmung  gewöhnlich  und  wird  oft  ganz  frei. 


B.   Bösartige  itUrathoracüche  Strumen, 
I.  Aetiologie. 

Die  im  ersten  Theil  gesammelte  Gasuistik  umfasst  16  Fälle,  eine 
an  sich  kleine,  aber  im  Vergleich  zu  den  angeführten  75  Fällen  gut- 
artiger intrathoracischer  Strumen  doch  recht  ansehnliche  Zahl.  Von 
der  Gesammtzahl  der  von  mir  zusammengestellten  Brust- 
kröpfe sind  nicht  weniger  als  17,5 Proc.  bösartig.  Ich  bin 
natfirlich  weit  entfernt,  diese  Durchschnittszahl  als  unmittelbar  rich- 
tigen Ausdruck  der  FrequenzTerhältnisse  des  bösartigen  Brnstkropfes 
hinzustellen,  aber  sie  verdient  nach  verschiedenen  Richtungen  Be- 
achtung. 

Zunächst  ist  ganz  sicher,  dass  der  normal  gelegene  Kropf  auch 
nicht  annähernd  eine  solche  Häufigkeit  der  malignen  Entartung  zeigt. 
Diesen  Schluss  ziehe  ich  unter  dem  Eindrucke  des  Kropfmateriales, 
das  ich  während  meiner  Studienzeit  an  der  hiesigen  chirurgischen 
Klmik  und  Poliklinik  gesehen  habe.  Der  gutartige  Kropf  ist  hier 
in  Zürich  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Erkrankungen,  der  bös- 
artige dagegen  kommt  immer  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  zur 
Beobachtung. 

Beim  retrovisceralen  Kropf  ist  üach  der  Arbeit  von  Bücher^'') 
die  maligne  Entartung  noch  gar  nicht  beobachtet.  Der  intratho- 
racische  Kropf   bildet   demnach   zunächst  die    einzige 
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Eropfform  mit  abnormer  Lage,  welche  böaartig  werden 
kann. 

E  a  a  f  m  a  n  n  ^^)  bat  zaerst  in  seiner  Bearbeitang  der  Struma 
maligna  auf  die  maligne  Entartung  des  Brustkropfes  bingewiesen  und 
die  abnorme  Lage  des  Eropfes  als  ursäcblicbes  Moment  dieser  Ent- 
artung bingestellt  unter  Hinweis  auf  die  allgemein  anerkannten  Ver- 
hältnisse beim  Leistenhoden.  Meine  Zahlen  sind  viel  grösser  als  die 
der  genannten  Arbeit,  stellen  aber  auch  eine  Tiel  grössere  relative 
Frequenzzahl  des  malignen  Brustkropfes  fest.  E  och  er  ftthrt  in  seiner 
Arbeit  über  die  Entzündung,  die  Atrophie  und  die  Geschwülste  des 
Leisten-  und  Bauchhodens  Traumen  und  namentlich  Circulationsstö- 
rungen  infolge  Torsion  des  Samenstranges  (Stauungsinfarct)  als  die 
hauptsächlichsten  ätiologischen  Momente  für  die  Geschwulstbildnng 
an.  Gewiss  mit  Recht  können  wir  sie  auch  zur  Erklärung  der  Häufig- 
keit der  malignen  Form  unseres  Eropfes  herbeiziehen  und  zwar  nicht 
so  sehr  die  directen  Traumen,  gegen  welche  der  Eropf  ja  durch 
seine  Lage  geschützt  ist,  als  namentlich  die  Circulationsstörungen 
infolge  abnormen  GefässTcrlaufes,  bedingt  durch  die  ungewohnte  Lage 
des  Eropfes,  und  der  Druckwirkung  der  Nachbarorgane  auf  die  sich 
vergrössemde  Geschwulst.  Als  eine  dem  Trauma  ähnliche  Wirkung 
müssen  wir  noch  die  gelegentliche  Einklemmung  des  Brustkropfes 
in  der  oberen  Brustapertur  anführen.  Für  diese  Momente  geben  die 
Erankengeschichten  meiner  Casuistik  der  bösartigen  Fälle  allerdings 
keine  directen  Anhaltspunkte;  man  darf  aber  nicht  Tcrgessen,  dass 
darauf  bezügliche  Angaben  Tor  allem  eine  ungemein  exacte  Beob- 
achtung des  Eranken  voraussetzen.  Hingegen  verweise  ich  auf  die 
Angaben,  die  ich  bei  Schilderung  des  klinischen  Bildes  des  gutartigen 
Brustkropfes  gemacht  habe. 

In  den  Fällen  84,  86  und  91  wird  auf  das  frühere  Bestehen  eines 
Eropfes  ausdrücklich  hingewiesen,  während  in  Fall  79  und  81  die 
gegen theilige  Angabe  steht,  dass  irgend  welche  Eropferscheinungen 
in  früherer  Zeit  völlig  fehlten.  Es  ist  ganz  klar,  dass  diese  Angaben 
nicht  verwerthbar  sind  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  bös- 
artige Geschwulstbildung  von  einer  bereits  existirenden  Struma  aus- 
gegangen ist  oder  nicht.  Eleine  Eropfanfänge  und  namentlich  auch 
kleine  isolirte,  aber  doch  schon  kropfige  Nebenschilddrüsen  im  vor- 
deren Mediastinum  sind  ja  dem  Aspecte  und  der  directen  Palpation 
oft  völlig  unzugänglich. 

Meine  Casuistik  enthält  4  Fälle  von  Sarkom  und  11  Fälle  von 
Garcinom.  Die  Altersverhältnisse  und  die  Vertheilung  auf  die  Ge- 
schlechter ergeben  sich  aus  folgender  Zusammenstellung: 
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Zahl  Alter 

o^  Qo.t^«,.      i  Männer    2    22,  56  Jahre 

a)  Sarkom:      |j,^^^^^     ^    ^3   6^      ^ 

M  P«,.«;«n«,J Männer     5     36,  61,  64,  65,  74. 

b)  Carcinom:|j^^^^^     2    47,53! 

Männer  des  höheren  Alters  erkranken  demnach  Torwiegend;  be- 
sonders hervorheben  möchte  ich  dagegen  auch  das  Vorkommen  des 
Sarkoms  bei  einem  erst  22  jährigen  Manne  (F.  80). 

II.  Pathologische  Anatomie. 

Unter  den  16  Fällen  meiner  Casuistik  werden  11  als  Carcinome 
und  4  als  Sarkome  bezeichnet.  Unentschieden  ist  die  Natur  der  Nen- 
büdong  einzig  in  Fall  76,  der  im  Jahre  1828  zar  Beobachtung  kam. 
Der  Tumor  bestand  aus  einer  mit  Hydatiden  vermischten  Masse. 
Von  den  11  Carcinomfällen  sind  6  genauer  bezeichnet: 
3  davon  sind  Markschwämme,  2  Plattenepitheliome  und 
1  Faserkrebs.  Von  den  4  Sarkomen  sind  2  Rundzellen- 
und  1  Spindelzellensarkom. 

Ueber  die  Beziehung  des  malignen  Brustkropfes  zur 
Schilddrüse  sind  folgende  Angaben  von  Bedeutung:  in  3  Fällen 
war  der  Brustkropf  in  Zusammenhang  mit  dem  linken  und  in  2  Fällen 
mit  dem  rechten  Schilddrüsen-  oder  Strumalappen.  Mit  dem  Isthmus 
zusammenhängende  maligne  Brustkröpfe  sind,  soweit  ich  die  Literatur 
durchsehen  konnte,  nicht  beobachtet  10  mal  bestand  eine  Halsstruma, 
die  in  6  Fällen  ebenfalls  bösartig  war,  so  zwar,  dass  der  Brnstkropf 
die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Krebskropfes  am  Halse  darstellt. 
In  einem  Falle  war  die  Halsstruma  theils  maligne,  theils  colloid  de- 
generirt,  in  2  Fällen  dagegen  vollkommen  gutartig.  Kolaczek^^) 
glaubte,  dass  es  sich  in  seinem  Falle  (91)  um  eine  krebsig  entartete 
Nebenschilddrüse  handelte.  Die  mir  vorliegende  Beschreibung  ge- 
stattet jedoch  nur  den  Schluss,  dass  der  mediastinale  Tumor  die  un- 
mittelbare Fortsetzung  der  Hidstrnma  bildete. 

Nach  ihrer  Grösse  sind  apfel-  bis  f austgrosse,  von  den  ganz  grossen 
bis  kindskopfgrosse,  Tumoren  unterschieden.  Der  grösste  Tamor  be- 
stand anscheinend  in  Fall  81,  wo  er  das  ganze  Mediastinum  erfüllte. 
Wie  beim  gewöhnlichen  Erebskropfe  muss  man  natürlich  auch  beim 
earcinomatösen  Brustkropfe  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  dass  secun- 
däre  Drüsengeschwülste  mit  der  primären  Eropfgeschwulst  zu  einem 
Oeschwulstpacket  confluiren,  für  dessen  Grösse  dann  selbstverständlich 
die  primäre  Geschwulst  nicht  einzig  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

Der  Kropf tumor  liegt  gewöhnlich  vor  der  Luftröhre  (ante vis- 
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ceral)  und  verwächst  frühe  und  regelmässig  mit  den  grossen  6e- 
fässen  nnd  den  sämiiitlichen  Organen  des  vorderen  Mediastinum.  Ihre 
Umwachsung  und  Compression  von  Seite  der  Neubildung  erfolgt  sehr 
rasch  und  darin  liegt  die  Ursache  der  rapiden  nnd  hochgradigen 
Steigerung  sämmtlicher  Beschwerden.  Besondere  Beachtung  verdienen 
die  specielleren  Angaben  in  einigen  Fällen :  In  Fall  84  war  die  auf 
der  Vorderfläche  des  Tumors  verlaufende  Vena  anonyma  dextra  auf 
10  Cm.  Länge  ausgezerrt  worden  und  bildete  einen  vollkommen  soli- 
den Strang  von  3  Mm.  Dicke,  während  die  V.  cava  snp.  in  ihrem 
oberen  Theile  nach  vorn  abgeknickt  war.  Noch  besser  veranschau- 
licht Fall  82  diese  gefährliche  Wirkung:  In  der  oberen  Hälfte  des 
Tumors  sind  an  semer  hinteren  Peripherie  die  Trachea,  der  Oeso- 
phagus, der  Arcus  aortae,  die  V.  cava  sup.,  weiter  nach  abwärts  das 
Herz  in  seiner  ganzen  Länge  vollständig  angelöthet  und  letztere  vier 
Organe  derart,  dass  ihre  dem  Tumor  zugewendeten  vorderen  Aussen- 
flächen  in  demselben  förmlich  aufgehen.  Sie  sämmtlich  sind  nach 
hinten  verdrängt,  an  die  Wirbelsäule  angepresst  und  mit  ihr  durch 
Adhäsionen  verbunden,  soweit  dies  die  dahinter  gelegene  Aorta  descen- 
dens  und  Oesophagus  erlauben. 

Eine  Verkrflmmung  der  Wirbelsäule  wurde  nur  in  einem 
Falle  beobachtet  (F.  77).  Hier  war  der  erste  Brustwirbel  so  weit 
nach  hinten  gedrückt  worden,  dass  der  nach  hinten  ofifene,  flach 
stumpfe  Winkel  zwischen  Hals-  und  Brustwirbelsäule  fast  vollständig 
ausgeglichen  war.  3  Fälle  von  Brnstkröpfen,  die  sämmtlich  zur  See- 
tion  gelangten,  weisen  demnach  eine  consecutive  Verdrängung  der 
Wirbelsäule  im  Bereiche  der  Kropfgeschwulst  auf.  2  davon  betrafen 
gutartige,  1  einen  bösai-tigen  Tumor. 

Die  anteviscerale  Lage  des  Brustkropfes  habe  ich  oben  als  häa- 
figstes  Vorkommniss  bezeichnet.  Doch  stellen  Fall  78  und  87  die 
bereits  bei  den  gutartigen  Brustkröpfen  geschilderte  intraviscerale 
Lage  fest.  Im  Fall  78  bestand  neben  dem  vor  und  links  von  der 
Trachea  herabverlaufenden  und  letztere  weit  nach  rechts  umgreifen- 
den Kropf  noch  ein  zweiter  Tumor,  rechts  von  Trachea  und  Wirbel- 
säule gelegen,  der  von  dem  ersteren  durch  eine  Furche  getrennt  war, 
mit  ihm  aber  durch  eine  ziemlich  breite,  zwischen  Oesophagus  und 
Trachea  durchgehende  Brttcke  zusammenhing.  So  war  die  Trachea 
von  beiden  Tumoren  vollständig  umfasst;  der  Oesophagus  ist  durch 
die  beiden  Tumoren  stark  nach  rechts  gedrängt  und  etwas  compri- 
mirt.  —  In  ähnlicher  Weise  schickte  in  dem  von  Chassaignac^O 
mitgetheilten  Falle  (87)  die  Geschwulst  eine  ungefähr  baumnnssgrosse 
Verlängerung  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre. 
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Auffallender  Weise  macht  dieser  ebengenannte  Fall  keine  An- 
gaben über  Veränderungen  am  Oesophagus.  Einen  interes- 
santen diesbezüglichen  Befund  schildert  dagegen  Rose  im  Fall  83: 
beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in  den  Oesophagus  stiess  man  am 
unteren  Theile  der  Cartilago  thyreoidea  auf  eine  Strictur,  5  Cm.  lang« 
die  durch  die  harte  Geschwulst  der  Ol.  thyreoidea  bedingt  war.  Auf 
der  Schleimhaut  des  Oesophagus  entsprachen  dieser  2  bohnengrosse, 
hervorragende  Knötchen.  Im  Fall  77  war  der  Oesophagus  fest  und 
tief  in  die  Geschwulst  eingebettet;  an  einer  Stelle  der  hinteren  Wand 
bestand  eine  Perforation  in  Form  eines  Geschwüres  mit  graugrünem 
Grunde  und  weissen  verdickten  Bändern. 

Von  den  Lymphdrüsen  erkranken  bei  unserer  Form  des  ma- 
lignen Kropfes  zunächst  diejenigen  des  Mediastinum  und  sodann  die 
Halsdrttsen.  Angaben  über  Erkrankung  der  Mediastinaldrttsen  machen 
die  Fälle  77,  81,  84,  87,  89;  die  Halsdrttsen  waren  vergrOssert  und 
verändert  in  Fall  79  und  81. 

Neben  2  Geschwulstmetastasen  der  Pleura  mit  Durch- 
Wucherung  der  Brustwand  in  den  Fällen  83  und  84,  und  multip- 
len Geschwulstknoten  der  Lunge  in  Fall  77  und  78,  ist 
nur  noch  eine  einzige  Metastase  der  Leber  in  Fall  84  erwähnt. 

Vergrössernng  des  Herzens  wurde  in  den  Fällen  77,  82, 
83  constatirt 

HL  Symptomatologie. 

Bei  der  Schilderung  des  klinischen  Bildes  will  ich  zunächst  der 
Fälle  gedenken,  wo  aus  schon  lange  Zeit  bestandenen  Kropfbeschwer- 
den die  Erscheinungen  des  malignen  Brustkropfes  sich  entwickelten. 
Beispiele  dieser  Art  geben  uns  die  Fälle  91,  86  und  84;  Fall  91  be- 
traf einen  74jährigen  Mann,  der  seit  20  Jahren  einen  mannsfaust- 
grossen  Tumor  am  Halse  trug,  der  aber  erst  in  den  letzten  Wochen 
vor  der  Operation  bedeutendere  Beschwerden,  Dyspnoe  und  Stridor 
verursachte.  Im  Fall  86  bestand  von  jeher  ein  dicker  Hals  mit  Eng- 
brüstigkeit, beide  Erscheinungen  nahmen  aber  erst  im  55.  Lebensjahre 
plötzlich  so  zu,  dass  Patient  ärztliche  Behandlung  aufsuchte.  Im  Fall  84 
wurde  der  Kranke  wegen  Struma  militärfrei;  im  38.  Lebensjahre  be- 
gann sie  plötzlich  zu  wachsen  und  kam  deshalb  ärztliche  Behand- 
lung in  Anwendung;  im  54.  Jahre  begann  die  Struma  wieder  anzu- 
schwellen und  zugleich  machte  sich  dann  die  maligne  Natur  dieser 
Anschwellung  durch  Abmagerung  und  Schwäche  des  Patienten  be- 
merkbar. 

Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  in  den  2  letzteren 
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Fällen  ein  yermehrtea  Wachsthnm  des  Kropfes  zur  Zeit 
der  Entstehung  der  Beschwerden  dem  Kranken  auffällig 
wurde. 

In  2  Fällen  meiner  Oasuistik|  wo  in  früheren  Jahren  kein  SIropf 
bestanden  hat,  folgten  Atbem-  und  Schlingbeschwerden  der  Entstehung 
des  Tumors  auf  dem  Fnsse  (Fall  79,  81). 

lieber  die  einzelnen  Erscheinungen  enthalten  die  mir  zur  Ver- 
fügung gestandenen  Krankengeschichten  wenig  genaue  Angaben.  Die 
Athembeschwerden  werden  als  einfache  Dyspnoe  bezeichnet  in 
den  Fällen  80,  84,  91.  Erstickungsanfälle  sind  im  Fall  83  u.  77 
erwähnt  und  zwar  traten  sie  im  letzteren  Falle  ganz  plötzlich  ohne 
vorausgegangene  Athemstörungen  ein. 

Von  Kehlkopf  und  Trachea  sind  folgende  Erscheinungen 
notirt:  Dislocation  des  Kehlkopfes  nach  rechts  (F.  78,  86),  des 
Kehlkopfes  und  der  Trachea  nach  links  (F.  79).  Tiefstand  doB 
Larynx  in  Fall  84,  während  in  Fall  79,  nur  beschränkte  Excnr- 
sionsfähigkeit  desselben  bestand.  Die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ergab  in  Fall  83  unklaren  Befund;  im  Fall  78  war  der  Kehl- 
kopf von  links  oben  nach  rechts  unten  gerichtet,  die  Trachealwand 
Yon  links  her  in  das  Lumen  der  Trachea  vorgewölbt,  die  Stimm- 
bänder standen  schief,  bewegten  sich  aber  beim  Anlauten  gut. 

Als  Druckerscheinung  von  Seite  der  Nerven  kann  ich  hier  nur 
anführen:  das  Heiser-  und  Schwach  werden  der  Stimme  im  Fall  79 
infolge  Umwachsung  des  rechten  N.  vagus  durch  die  Geschwulst 
Femer  die  Parese  der  linken  unteren  und  später  auch  der  gleich- 
seitigen oberen  Extremität  im  Fall  84 ,  Aphonie  bestand  in  Fall  77. 

Von  Seite  der  Gefässe  und  des  Herzens  notire  ich:  im 
Fall  79  waren  die  Halsvenen  auf  der  Seite  des  Tumors  entleert  und 
der  Oarotispuls  nicht  zu  fühlen;  auf  der  entgegengesetzten  Seite  starke 
Venendilatation.  Aufis  Doppelte  verdickt  war  im  Fall  84  der  Hak 
nahe  der  oberen  Brustapertur  durch  erweiterte  Venen;  ebenso  waren 
auch  die  Venen  der  Brust-  und  Bauchwand  ausserordentlich  dilatirt, 
infolge  Abknickung  der  Vena  cava  sup.  durch  den  Tumor.  Cyanose 
des  Gesichts  bestand  in  den  Fällen  81,  84,  86;  im  letzteren  Falle 
war  wieder  die  V.  jug.  auf  der  Tumorseite  nicht  zu  sehen,  während 
die  anderseitige  fingerdick  angeschwollen  war.  Mit  Herzklopfen 
begann  das  Leiden  in  den  FlUlen  83  und  86. 

Im  Fall  77  verdient  die  Angabe  bezüglich  der  Veränderung 
der  Wirbelsäule  Beachtung:  der  erste  Brustwirbel  war  so  weit 
nach  hinten  gedrückt  worden,  dass  der  nach  hinten  offene,  flach 
stumpfe  Winkel  zwischen  Hals-  und  Brustwirbelsäule  fast  vollständig 
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avfigegliohen  war.  yeränderimg  der  Wirbelsäale  weisen  demnach 
im  ganzen  4  Fälle  auf;  Fair20y  21,  63  betrafen  gutartige  Tumoren, 
Fall  77  einen  Krebskropf. 

Dieser  letztgenannte  Fall  ist  zugleich  ein  Beispiel  einer  rei- 
nen intrathoracischen  Struma,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  Eropf- 
bildong  am  Halse.  Solcher  Beobachtungen  weist  meine  Casuistik  der 
bösartigen  BrnstkrOpfe  noch  2  weitere  auf,  nämlich  die  Fälle  82  u.  83. 
Ich  gebe  hier  ihre  Befunde  in  Ettrze  wieder:  Beginn  des  Leidens  in 
Fall  77  mit  Schlingbeschwerden,  zu  denen  sich  nachher  Aphonie  ge- 
sellte. Auffällig  ist  1.  ein  röchelndes,  von  höchst  auffallenden  Tönen 
begleitetes  Athmen.  2.  Gopiöser  Auswurf  und  Speichelfluss.  3.  Zeit- 
weise vom  Magen  in  den  Schlund  schiessender  Schmerz.  4.  Vermin- 
derter Appetit  Im  Fall  82  stellten  sich  nacheinander  Herzklopfen, 
Athemnoth,  Appetitlosigkeit  ein,  wozu  sich  bald  Hydrops  der  Fttsse 
und  des  Abdomens  gesellte.  Auch  Oyanose  entwickelte  sich.  Aus 
Fall  83  mache  ich  nur  auf  die  Yom  Pat  nach  der  Tracheotomie  aus- 
gehusteten furchtbar  stinkenden,  blutig-eitrigen  Klumpen  von  Sputa 
aufmerksam. 

Es  bleiben  nun  noch  diejenigen  Symptome  zu  erörtern,  welche 
einen  mehr  oder  weniger  specifisch  malignen  Charakter  zeigen. 

Vor  Allem  möchte  ich  hier  die  Schlingbeschwerden  nennen, 
die  in  5  von  meinen  16  Fällen  besonders  betont  werden  (F.  77,  78, 
79,  81,  86).  In  den  Fällen  77,  78,  86  trat  diese  Störung  erst  spät 
auf,  nac}idem  schon  längere  Zeit  Krop&ymptome  bestanden  hatten; 
in  den  Fällen  79  und  81  aber  erschien  sie  zugleich  mit  der  Kropf- 
anschwellung. Diese  Schlingbeschwerden  sind  neben  der  Athem- 
behinderung  fttr  die  Pat.  das  grösste  Leiden,  zumal  sie  immer  inten- 
siver werden  (F.  86).  Eine  Ausnahme  hiervon  bildet  Fall  77,  wo 
diese  Beschwerden  nach  einigem  Bestände  wieder  verschwanden. 
Mettenheimer  ^^),  der  diesen  Fall  publicirte,  sieht  gewiss  mit  vollem 
Recht  die  Erklärung  für  diese  Erscheinung  in  der  Perforation  des 
Tumors  in  den  Oesophagus. 

LymphdrUsenmetastasen  wurden  nur  in  Fall  81  durch  die 
Palpation  nachgewiesen. 

IV.  Prognose. 

Die  Prognose  der  Struma  intrathoracica  ist  sehr  un- 
günstig; von  sämmtlichen  16  Fällen  verliefen  15  (94Proc.) 
tödtlich.  In  3  Fällen  trat  der  Tod  schon  nach  3  Monaten  ein  (F.  78, 
81,  83),  im  Fall  77  nach  13  Monaten,  im  Fall  79  nach  P/s  Jahren 
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beim  EraDken  von  Billroth  (F.  84}  stellte  sich  der  letale  Aasgang 
erst  5  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  ein. 

Während  5  Fälle  (F.  76,  85,  88,  89,  90)  blosse  Sectionsberichte 
enthalten  und  in  1  Fall  (F.  86)  die  directe  Todesursache  nicht  an- 
gegeben ist,  wird  in  5  Fällen  (F.  77,  78,  79,  82,  85)  zunehmende 
Athemnoth,  allgemeine  Schwäche  oder  Lungenödem  für 
den  Exitus  des  Pat  verantwortlich  gemacht.  Von  den  ope- 
rativ behandelten  6  Fällen  endigten  5  Fälle  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  tödtlich.  Im  Fall  81  folgte  der  einfachen  Incision  der  Ge- 
schwulst schwere  Jauchung  und  Tod  durchSepticämie  und  von 
den  3  tracheotomirten  Fällen  80,  83,  87  konnte  der  Tod  in  dem  ersten 
Falle  nur  um  2  Stunden,  im  zweiten  Falle  nur  um  2  Tage  aufge- 
halten werden.  Im  dritten  Falle  fehlt  die  Angabe  der  Lebensdauer 
post  operationem. 

Einen  günstigen  Ausgang  nach  Exstirpation  des  Tumors  nahm 
einzig  der  Fall  von  Kolaczek(F.  91),  jedoch  blieb  einseitige  Sym- 
pathicus-  und  Becurrenslähmung  zurück. 

Eine  Besserung  dieser  so  ungünstigen  Prognose  ist  nur  zu  er- 
warten durch  eine  möglichst  frühe  Diagnose  und  in  dieser  Hmsicht 
gilt  alles  das,  was  von  dem  bösartigen  Halskropf  bekannt  ist,  in  noch 
viel  erhöhtem  Maasse  für  den  malignen  Brustkropf.  Am  sichersten 
geht  man,  wenn  alle  ernstere  Beschwerden  verursachen- 
den Kröpfe  zur  Exstirpation  gebracht  werden. 

V.  Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  abgesehen  von  den  ohne  grosse  Mühe  er- 
kennbaren Fällen  der  Verbindung  eines  bösartigen  Brnstkropfes  mit 
einer  ebenfalls  maligne  entarteten  Halsstruma,  nicht  leicht.  Schon 
in  den  Fällen,  wo  erst  der  Brustkropf  bösartig,  die  Halsstruma  aber 
noch  gutartig  ist  (F.  78,  9  t),  lassen  sich  die  bestehenden  Verhältnisse 
nur  schwierig  erkennen.  Die  Fixirung  des  Kropftumors  an  seine  Um- 
gebung, namentlich  die  Verwachsung  mit  der  Haut  und  deren  Folge- 
erscheinungen, die  höckerige  Oberfläche  und  diffuse  Abgrenzung  der 
Geschwulst,  —  Symptome,  die  uns  gewöhnlich  die  carcinomatöse 
Natur  einer  Struma  zu  erkennen  gestatten  —  lassen  uns  hier  natür- 
lich wegen  der  verborgenen  Lage  der  Geschwulst  völlig  im  Stich. 
Ebenso  unsicher  ist  die  Diagnose  in  den  Fällen,  wo  neben  dem  car- 
cinomatösen  Brustkropf  die  Glandula  thyreoidea  am  Halse  völlig  nor- 
mal ist;  daher  denn  auch  in  den  3  derartigen  Fällen  meiner  Casuistik 
die  Diagnose  nicht  gestellt  wurde. 
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lieber  die  weiteren  mehr  oder  minder  für  maligne  Entartang 
za  verwendenden  Anhaltspunkte  lässt  sich  in  Bezog  auf  unsere  Kropf- 
form Folgendes  sagen: 

1.  Die  Schlingbeschwerden  geben  kein  absolnt  siehe- 
res  Kriterium,  weil  sie  auch  in  4  Fällen  gutartiger  Brust- 
kröpfe  bestanden.  Allerdings  macht  das  nur  5,3  Proc.  der 
Fälle  aus,  während  sie  bei  den  bösartigen  Brustkröpfen  mit 
wenigen  Ausnahmen  stets  angegeben  werden. 

2.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  spontanen  und 
ausstrahlenden  Schmerzen;  unter  den  gutartigen  Brust- 
kröpfen wurde  3  mal  leichter  Schmerz  in  der  Gegend  des 
Brustbeines  constatirt,  während  4  Fälle  der  bösartigen  Form 
(F.  77,  78,  79,  81)  darüber  Angaben  machen. 

3.  Blutiger  Auswurf  wurde  beim  bösartigen  Brust- 
kropf in  einem  Fall  (F.  79)  beobachtet,  desgleichen 
jedoch  auch  in  Fall  35,  der  einen  gutartigen  Brustkropf  betrifft. 

Nattirlich  muss  bei  unserm  Brnstkropf  auf  die  Verwechslung 
der  malignen  Neubildung  mit  Strumitis  aufmerksam  gemacht 
werden.  Letztere  bedingt  regelmässig  Fieber,  welches  zwar  auch 
bei  ersterer  bestehen  kann,  jedoch  niemals  so  hohe  Temperaturen 
(bis  39,0  ^)  zeigt.  Die  Schlingbeschwerden  und  Schmerzen  sind  dif- 
ferentialdiagnostisch nicht  zu  verwerthen,  dagegen  etwaige  Lymph- 
drüsenmetastasen  am  Halse  und  die  Erscheinungen  der  Kachexie. 

Gegenüber  anderen  Mediastinaltumoren  gut-  und 
bösartigerNatur  (primäre  Lymphdrtlsen-,  Thymustumoren)  kann 
der  maligne  Brustkropf  nur  festgestellt  werden,  wenn  es  möglich 
ist,  den  directen  Zusammenhang  des  letzteren  mit  der  Glandula  thy- 
reoidea  im  Sinne  der  bei  der  Diagnose  des  gutartigen  Brustkropfes 
gemachten  Angaben  nachzuweisen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Sarkom  und  Carcinom  intra  vitam, 
dürfte  wohl  ein  resultatloses  Unternehmen  sein;  höchstens  liesse  sich 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  vermittelst  Probepunction 
erhaltenen  Geschwulstmateriales  die  Diagnose  der  speciellen  Ge- 
schwulstform  stellen. 

VI.  Therapie. 

Wie  bei  allen  bösartigen  Neubildungen  kommt  auch  bei  der 
Struma  intrathoracica  maligna  natürlich  einzig  die  Exstirpa- 
tion  als  Heilung  versprechender  Eingriff  in  Betracht. 
Sie  wurde  bis  jetzt  erst  ein  Mal  von  Kolaczek^^)  mit  Erfolg  aus- 
geführt.   Die  maligne  Natur  der  Geschwulst  war  allerdings  vorher 
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nicht  diagnosticirt  worden.  Der  Exstirpation  stellen  sich  mit  Ans- 
nabme  einer  einzigen  festen  Verwachsung  mit  der  Trachea  keinerlei 
Schwierigkeiten  entgegen  und  die  Entfernung  gelang  bis  auf  mini- 
male Reste,  lieber  das  spätere  Schicksal  des  Operirten  ist  Nichts 
bekannt. 

In  meiner  Oasuistik  finden  sich  im  Uebrigen  noch  4  Fälle ,  in 
denen  operativ  vorgegangen  wurde.  Im  Fall  81  wurde  die  Incision 
der  Geschwulst  mit  Entleerung  einer  gelbröthlichen,  fadenziehen- 
den Flüssigkeit  nebst  braunrothen,  bröckligen  Massen  vorgenommen. 
Tod  durch  Septikämie.  —  Dreimal  wurde  wegen  Erstickungsgefahr 
die  Tracheotomie  ausgeführt  (F.  80,  83,  87);  wie  ich  schon  in  der 
Prognose  hervorgehoben  habe,  starben  die  sämmtlichen  Traeheo- 
tomirten. 

Wenn  man  sich  die  topographischen  Verhältnisse  unseres  Kropfes 
vergegenwärtigt,  so  kommt  man  ohne  Weiteres  zu  der  Ueberzeugung, 
dass,  sobald  das  Krankheitsbild  der  bösartigen  Struma  mit  Sicherheit 
diaguosticirt  werden  kann,  der  Zeitpunkt  bereits  vorüber  ist,  wo  an 
die  Möglichkeit  einer  erfolgreichen  Entfernung  des  Tumors  zu  denken 
wäre.  Schon  von  dem  normal  gelegenen  Krebskropfe  ist  zur  Genüge 
bekannt,  wie  frühe  er  innige  Verwachsung  mit  den  benachbarten  6e- 
fässen  eingeht,  und  die  vorhandenen  Obductionsbefnnde  von  malignen 
Brustkröpfen  bestätigen  das  auch  für  die  letzteren.  Damit  aber  ist 
die  Unmöglichkeit  einer  Exstirpation  bereits  gegeben.  Denn  nicht 
nur  sind  der  Unterbindung  der  einzelnen  Mediastinalgefässe  unüber- 
windliche Schranken  gesetzt,  sondern  es  ist  nicht  einmal  möglich, 
den  mediastinalen  Tumor  bei  auch  nur  irgend  ansehnlicher  Grösse 
den  Augen  völlig  zugänglich  zu  machen. 

Kleinere  mediastinale  Fortsätze  von  bösartigen  Halsstrumen  lassen 
sich  wohl  öfters  anstandslos  entfernen. 

Für  die  eigentlichen  mediastinalen  Kröpfe  aber  liegen  die  Ver- 
hältnisse sehr  ungünstig.  Gewiss  wird  jedermann  den  schönen  ope- 
rativen Erfolg  von  Kolaczek^^)  bewundern,  allein  solche  Fälle  bil- 
den die  grosse  Ausnahme  und  sind  durchaus  nicht  berufen,  den  all- 
gemeinen Grundsatz  umzustossen,  dass  der  ausgesprochene  Brustkropf 
inoperabel  ist. 

Bei  dem  absolut  tödtlichen  Verlaufe  des  Leidens  wird  man  ge- 
legentlich in  den  Fall  kommen,  den  Tumor  einer  directen  Palpation 
zugänglich  zu  machen,  um  zu  entscheiden,  ob  an  eine  Ezcision  noch 
zu  denken  wäre.  Hierfür  empfiehlt  sich  der  Kocher 'sehe  Quer- 
schnitt, etwa  1  Cm.  über  der  Clavicula  und  dem  Jugulum  verlau- 
fend.   Nach  Durchtrennung  der  Musculatur  der  betreffenden  Seite 
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(Mm.  sterno  cleido-mast,  sterno  hyoidei  und  sternothyreoidei)  kann 
der  Tnmor  ausgiebig  palpirt  und  namentliob  festgestellt  werden,  ob 
er  noch  allein  ist  oder  ob  bereits  Drfisenmetastasen  bestehen  and  ob 
an  die  Möglichkeit  einer  Aoslösong  zn  denken  wäre.  Letztere  dürfte 
wohl  ontemommen  werden,  wenn  bei  kleineren  Tumoren  der  pal- 
pirende  Finger  ttberall  nur  auf  lockere  Einbettung  der  Neubildung 
8tÖ88t  und  noch  keine  Metastasen  vorhanden  sind. 

Die  Exstirpation  selbst  wttrde  durch  die  Besection  desMa- 
nnbrium  Sterni  nach  Bardenheuer  wohl  wesentlich  erleichtert, 
da  nach  Entfernung  dieses  ELnochens  die  obere  Hälfte  des  vorderen 
Mediastinum  ungemein  zugänglich  wird. 

Ich  mache  mir  bei  diesen  Angaben  keinerlei  Illusionen,  dass 
sich  in  Zukunft  die  Indication  fär  Inangriffnahme  des  Brustkrebs- 
kropfes noch  wesentlich  erweitem  lasse.  Ich  glaube  vielmehr,  der 
Schwerpunkt  der  Behandlung  muss  in  der  Prophylaxe  liegen,  in  dem 
Sinne,  dass,  in  Hinsicht  auf  die  Möglichkeit  und  die  nicht  unbedeu- 
tende Häu^keit  einer  späteren  malignen  Entartung,  dee  gutartige 
intrathoracische  Kropf,  sobald  er  in  die  Erscheinung  tritt,  operativ 
entfernt  werden  soll. 
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Darmchirurgie  bei  UDgewöhDlichen  Lagen  und  Gestaltungen  des 

Darmes« 

Von 
B.  Badberg-Boeninghauaen  und  Wilh.  Eodh. 

4.   Crrössere  Darmresectianen  wegen  eingeklemmter  Hernie,  Dünu- 
darmvoltmlus  und  Invaginatian. 

Die  Resectionen,  welche  der  eine  von  uns  an  der  Flezor  vor- 
nehmen zn  müssen  geglaubt  hat,  sind  amfänglich  gewesen.  Führten 
dieselben  zweimal  nicht  zum  Ziel,  so  hat  die  Ursache  weniger  in 
der  Gr^tose  als  in  der  Zeit  des  Eingriffes  und  in  den  Gomplicationen 
gelegen  —  neben  der  Absperrung  der  Flezur  war  septische  Perito- 
nitis eingetreten.  Zur  Stütze  dieser  Ansicht  soll  auch  das  Folgende 
beitragen.  Es  legt  Zeugniss  daftlr  ab,  dass  das  Risiko  einer  aus- 
gedehnten Darmresection  im  ersten  Augenblick  und  so  lange  kein 
hohes  ist,  als  die  Infection  des  Bauchfellsackes  sich  fernhalten  lässt, 
womit  das  abschliessende  Urtheil  über  die  andere  Frage,  inwieweit 
erhebliche  Kürzungen  des  Darmes  mit  längerer  Lebensdauer  und 
voller  Arbeitsfähigkeit  verträglich  sind,  selbstredend  nicht  gefällt  wer- 
den soll. 

1.  24  jähr.  Knecht  mit  kindskopfgrosser  eingeklemmter  rechter  Leisten- 
hernie und  gangränöser  Verfärbung  der  rechten  Scrotalhälfte,  an  K  o  c  h  Ende 
1886  gewiesen.  Der  Brachschnitt  entwickelt  dünnes,  schwarzbraunes, 
ätzendes  Bruchwasser  und  eine  zum  grössten  Theil  hämorrhagisch,  in 
ihren  abhängigen  Partieen  aber  brandig  infiltrirte  Ileumschlinge,  welche 
vom  äusseren  Leistenring  nur  gerade  so  fest  umgeben  sich  zeigte,  dass 
bei  der  auswärts  energisch  versuchten  Taxis  Bruchwasser  in  den  Bauch- 
raum nicht  gut  eingetrieben  sein  konnte.  Demzufolge  fehlt  Peritonitis. 
Nach  Entfernung  des  brandigen  Bruchsackes  Verstopfung  der  rechten 
Scrotalhälfte;  dann  erst  Spaltung  des  Leistenkanals  und  Resection  der 
Ileumschlinge,  soweit  sie  schwarzblau  und  blutunterlaufen  sich  zeigte. 
Es  geschah  in  Ausdehnung  von  über  60  Cm.,  worauf  auch  aus  dem  Dünn- 
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darmgekröae  ein  dreieckiger  Keil  herausgeschnitten  wurde.  Lineare  Ver- 
einigung dieses  Spaltes  und  der  Dannenden,  Rttcklagerung  des  Darmes 
und  Tamponade  des  Leistenkanalsi  besonderer  Verband  des  stark  riechen- 
den Scrotums.  Hatte  Patient  die  nächsten  6  Tage  Temperatursteigernngen 
bis  38,8,  so  war  das  Folge  nur  der  fauligen  Veränderungen  im  Hoden- 
sacky  nicht  etwa  an  die  Operation  anschliessender  Peritonitis.  4  Wochen 
später  wurde  er  mit  massig  breiter  Narbe  aufs  Land  geschickt.  Dort 
arbeitete  er  ohne  Bruchband  und  Bauchbinde,  was  den  abermaligen  Aus- 
tritt des  Bruches  zur  Folge  hatte.  Ein  Jahr  nach  der  Operation  ist  das 
unserseita  siehergestellt  worden;  doch  behauptete  der  jeder  Vorstellung 
unzu^ngliche  Pat.  trotz  dieser  „schwachen  Stelle''  arbeitsfilhig  zu  sein; 
nur  scheine  es  ihm  angezeigt,  einen  leichteren  Dienst  sich  zu  suchen, 
weil  er  das  Anstrengendste  ländlicher  Arbeit,  Heben  centnerschwerer 
Säcke,  nicht  mehr  vollführen  könne. 

2.  Einen  ganz  ähnlichen  Fall  operirte  Koch  am  24.  Januar  1887« 
Die  Resection  betraf  das  Netz  und  ein  mindestens  80  Gm.  langes  Dttnn- 
darmstttck,  welches  Prof.  Thoma  zur  Begutachtung  vorgelegen  hat.  Der 
noch  junge  Mann  genas.  Doch  fehlen  uns  Nachrichten  Aber  sein  wei- 
teres Schicksal  und  Notizen  über  den  Krankbeitsverlauf. 

8.  Dorpater  Stadthospital  1.  September  1890.  Chirurgische  Univer- 
sitätsklinik 3.  September  1890  bis  17.  Januar  1891.  Fritz  Bickmann, 
33  Jahre  alt;  seit  seinem  17.  Jahre  Träger  einer  sehr  grossen  links- 
seitigen Leistenhernie,  welche  am  29.  August  in  Werro  sich  einklemmt 
und  im  Dorpater  Stadtkrankenbause,  in  der  Nacht  vom  1. — 2.  September 
von  K  0  c  h  und  Dr.  L  i  e  d  t  k  e ,  erstem  Assistenten  der  chirurgischen  Klinik 
operirt  wird.  Dort  präsentirt  sich  der  Hodensack  umfänglicher  als  der 
Kopf  eines  erwachsenen  Menschen,  gespannt  und  schmerzhaft;  aber  es 
fehlen  Meteorismus,  Peritonitis  und  Erbrechen.  Letzteres  soll  nur  wäh- 
rend der  Eisenbahnfahrt  ein  paar  Mal  stattgefunden  haben.  Puls  faden- 
förmig, ausgesprochene  Apathie.  Aus  dem  ergiebig  gespaltenen  Bruch- 
sack  drängt  sich  ein  mächtiges,  geblähtes  und  vielfach  verschlungenes 
Dttnndarmeonvolut,  offenbar  Ileum.  In  seiner  Hauptmasse  ist  es  schwarz- 
blau, blntnnterlaufen,  glänzend,  feucht,  derb,  an  einzelnen  markgrossen 
Stellen  brandig,  grttn,  morsch,  aber  noch  nicht  zerfallen.  Auch  das  mit- 
gegangene Dttnndarmgekröse  zeigt  vielfach  Durchblutungen,  in  der  Höhe 
des  äusseren  Leistenringes  aber  ebensowenig  Schntirfurchen  als  der  Darm. 
Von  letzteren  ist  auch  nach  Spaltung  des  Leistenkanales  nichts  zu  sehen, 
in  welchem  ttbrigens  die  Schiingenschenkel  sich  ttberkreuzt  haben  und, 
entsprechend  ihrer  Längsaxe,  gereckt  erscheinen.  Als  der  Darm  an- 
gezogen wird,  ergiebt  sich,  dass  er  jenseits  des  Leistenkanales  ebenfalls 
dankelblaurotb  und  stark  blutig  angeschoppt  ist;  mehrfach  geritzt  giebt 
er  nicht  einen  Tropfen  Blut  ab.  Wahrscheinlich  waren  also  energische 
Tazisversuche  unternommen  worden.  Soweit  die  blutige  Infiltration,  Ge- 
rinnung nnd  Brand  reichten,  wurde  der  Darm  resedrt  und  das  zu  ihm 
gehörige  Gekröse  in  Form  eines  Dreieckes  herausgeschnitten,  wobei  die 
Unterbindung  mesenterialer  Gefässe  zweiter  Ordnung  Schwierigkeiten  be- 
reitete. Dann,  auf  die  bekannte  Weise,  Mesenterium  linear,  theils  durch 
tiefgreifende,  theils  durch  oberflächliche,  nur  die  serösen  Platten  fassende 
Knopfnähte  vereinigt.    Toilette  des  Banchraumes  hinter  dem  Leistenkanal, 
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Klicklagernng  des  Darmes ,  gesonderte  Tamponade  des  Hodensacks  und 
der  Banehwnnde.  Das  entfernte  Darmstflck  mass  in  leerem  Zustande 
und  an  der  mesenterialen  Kante  reichlich  3Vt  rheinl.  Fnss.  Ebenso 
breit  war  natürlich  die  Basis  des  aus  dem  Gekröse  herausgeschnittenen 
Keiles.  Der  Kranke  ertrug  die  mit  nicht  unbeträchtlicher  Blutung  aus 
den  mesenterialen  Oefttssen  und  mit  Temperaturabfall  bis  35,6  einher- 
gehende, bei  leichtester  Narkose  übrigens  3  Stunden  dauernde  Operation 
besser  als  vorauszusetzen  war  und  konnte  bereits  am  Abend  des  folgenden 
Tages  in  die  chirurgische  Klinik  Überführt  werden.  Dort  blieb  er  freilich 
3^/3  Monat  ans  Bett  gefesselt,  da  die  Heilung  seiner  grossen  Wunde 
einmal  infolge  Kothaustrittes,  dann,  später,  dadurch  sich  verzögerte,  dass 
der  Bruchsack  nekrotisch  wurde  und  weggenommen  werden  musste  (14.  No- 
vember). Aber  die  Kothfistel  machte  uns  keine  nennenswerthe  Sorge, 
da  sie  nur  4  Tage  Koth  und  zwar  in  kleinen  Brocken  passiren  Hess, 
üebrigens  hat  der  Kranke  bis  zu  seiner  Entlassung  nur  an  zwei  Tagen 
gefiebert. 

4.  Adam  Kikkas,  36  Jahre  alt,  20.  Februar  1893  operirt,  1.  Juli 
1893  geheilt  entlassen.  Bei  ihm  wurden  wegen  eingeklemmter  rechter 
Scrotalhemie  nach  einander  1,5  Meter  vom  Ende  des  Ileum  und  noch  etwa 
0,25  Meter  Ileum,  Coecum  sammt  Wurmfortsatz  und  Colon  ascendens  ent- 
fernt, darauf  ein  doppelmündiger,  ins  Colon  ascendens  und  Ileum  führender 
künstlicher  After  angelegt,  am  1.  Mai  endlich  Colon  ascendens  und  Ileum- 
rest  unter  Nachahmung  der  Einmündung  eines  normalen  Ueums  in  ein 
normales  Coecum  aneinander  gefügt  und  in  den  Bauchraum  zurückgebracht 
Diese  eigenthümlichen  Verhältnisse  ermöglichten  es,  die  verdauenden 
Eigenschaften  allein  des  Dickdarmes  zu  untersuchen,  und  finden  sich  be- 
schrieben: Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  47. 

6.  Der  Fall,  welchen  wir  Bd.  XLII,  S.  402  gelegentlich  des  Volvnlus 
der  Flex.  sigmoidea  erwähnt  haben,  den  41jährigen,  am  10.  Januar  1895 
operirten,  am  11.  Januar  Abends  verstorbenen  Letten  J.  Krasting  be- 
treffend. Er  kam  in  hoffnungslosem  Zustande,  mit  allen  Zeichen  der  sep- 
tischen Peritonitis,  für  welche  die  Ursache  sich  nicht  finden  Hess,  in  die 
Klinik  und  wurde  bei  massigem  Meteorismus  sofort  operirt.  Die  Ent- 
wicklung des  Ileum  nach  aussen  bereitete  Schwierigkeiten,  da  seine  Serosa 
alsbald  nach  dem  Anfassen  einriss,  ausserdem  Bauchpresse  und  Zwerch- 
fell heftig  arbeiteten.  Oleich  die  erste  Ileumschlinge ,  welche  sich  ein- 
stellte, war  um  ihr  zugehöriges  Oekrösstück  torquirt  und  trug,  wo  es 
stattfand,  zwei  dem  Bersten  nahe  Druckgeschwüre.  Genau  die  gleichen 
Geschwüre  am  Ileum  weiter  hinten,  näher  einerseits  zur  Bauhini^schen 
Klappe,  andererseits  zum  Jejunum,  an  mindestens  noch  6  Stellen.  Nach 
Koch's  Meinung  waren  auch  sie  Folge  der  Azendrehung,  so  dass  also 
ein  Stück  Ileum  an  4  hintereinander  gelegenen  Stellen  um  das  eigene 
Gekröse  sich  gedreht  hatte,  die  Azendrehungen  selbst  aber,  bis  auf  die 
erste,  vordere,  infolge  des  Manipulirens  zurückgegangen  sein  mussten. 
Die  geschwürige  Partie  des  Ileum  wurde  in  Ausdehnung  von  125  Cm. 
resecirt,  weil  anderenfalls  sehr  bald  und  an  8  verschiedenen  Stellen  Durcb- 
bruch  ins  Peritoneum  zu  erwarten  gewesen  wäre.  Sonst  schien  der  Darm, 
wenn  auch  hochroth,  geschwellt  und  sehr  zerreisslich,  doch  noch  lebens- 
fähig, obwohl  besagte  Veränderungen  an  ihm  noch  über  die  in  Angriff 
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genommene  Stelle  hinaus  sich  nachweisen  Hessen.  Leider  aber  hatte  sich 
im  Peritoneum  bereits  ein  die  Hände  merklich  anätzender  und  Airbender 
ErgrnsSy  freilich  in  nicht  grosser  Quantität  angesammelt,  mit  welchem  wir 
recht  beträchtliche  Durchblutungen  des  Gekröses  auch  jenseits  der 
Drehungen  in  Zusammenhang  bringen  an  müssen  glaubten. 

6.  Lea  Hoffmann^  44  Jahre  alt.  Mutter  von  8  Kindern  und  auf 
der  Klinik  angeblich  vor  8  Jahren  wegen  Hämorrhoiden  operirt,  stellt 
sich  am  16.  Februar  1895  vor: 

1.  mit  Mastdarmvorfall;  also  mit  eineri  wie  sie  sagt^  2  Jahre  alten 
Mastdarmdickdarminvagination  I  deren  Umfang  19  Cm.  betrug  und  deren 
Länge  wechselte,  zeitweilig  aber  bis  30  Cm.  anwuchs; 

2.  mit  einem  Dammriss,  welcher  nicht  nur  in  den  Sphincter  ani  und 
in  die  vordere  Mastdarmwand  hinein  sich  fortsetzte ,  sondern  auch  zu 
querer  Zerreissung  der  rechten  Hälfte  der  vorderen  Mastdannwand  ge- 
fthrt  hatte; 

3.  mit  Zerreissung  der  hinteren  Wand  der  Scheide  und,  nicht  hoch- 
gradigem, Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand  und  des  Blasengrundes. 

2  und  3  sollen  vor  5  Monaten,  gelegentlich  schwerer  Geburt,  unter 
den  Händen  der  Hebamme  entstanden  sein;  ob  nach  Verwendung  auch 
der  Zange  konnte  Pat.  nicht  angeben; 

4.  mit  etwa  kartoffelgrosser  starrwandiger  Abscesshöhle  zwischen 
rechtem  Tuber  ischii  und  Mastdarm,  aus  welcher  käsige,  verdächtig  aus- 
sehende Massen  kamen; 

5.  mit  kugUg  sich  vorwölbender  Geschwulst  der  linken  Hälfte  des 
Mittelfleisches,  welche  aber  nur  bei  starkem  Pressen  erschien  (begin- 
nender Mittelfleischbruch?); 

6.  mit  Fluor. 

Nach  mehrwöchentlichen  Unternehmungen  gegen  den  äusserst  lästigen 
Fluor  und  den  Abscess,  beseitigte  Koch  die  Invagination ,  den  Damm- 
scheidenriss  und  die  Mastdarmrisse  in  einer  Sitzung  am  9.  März. 

Die  Invagination,  indem  er  die  beiden  ineinander  geschobenen,  Appen- 
dices  tragenden  DickdarrostUcke  (sie  massen  36  Cm.)  bis  zum  Sphincter 
resecirte,  die  Mastdarmrisse  durch  lineare  Vereinigung  und  die  Damm- 
scheidenspalte in  bekannter  Weise,  nach  sorgfältiger  Anfrischung,  durch 
Naht.  Aus  der  Peritonealhöhle  entleerten  sich  dabei  offenbar  aus  Appendic. 
epipl.  hervorgegangene  Corpora  mobilia.  Die  Invagination  ist  anscheinend 
dauernd  beseitigt  worden,  aber  Damm  und  Mastdarm  zerrissen  von  Neuem, 
woranf  der  Koth  unfreiwillig  abging,  was  während  des  Bestehens  der 
Invagination  nicht  aufgefallen  war.  3  Wochen  nach  der  Operation  machte 
sieh  Koch  wiederum  an  die  Mastdarmrisse  und  suchte  namentlich  auch 
die  beiden  Hälften  der  vorderen  Circumferenz  des  Sphincter  ani  durch 
Naht  einander  zu  nähern,  nachdem  inzwischen  die  Abscesshöhle  aus- 
gekratzt und  drainirt  worden  war.  Dagegen  Hess  er  den  Dammriss,  so 
weit  er  die  Haut  und  die  oberflächlichen  perinealen  Muskeln  betraf,  un- 
angerührt und  offen.  Diesmal  hielten  die  Nähte;  der  Sphincter  Hess  als- 
bald unfreiwillig  keinen  Koth  passiren  und  zwischen  hinterer  Scheiden- 
und  vorderer  Mastdarmwand  entwickelte  sich  ein  recht  breites  granulirendes 
Zwischenlager,  auf  welches  im  kommenden  Herbst  der  häntig-musculöse 
Damm  wahrscheinlich  gut  sich  wird  aufsetzen  lassen.    Auch  der  Abscess 
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hat  nach  temporär  profuser,  mit  Fieber  einhergehender  Secretion  Mitte 
Mai  definitiv  sich  geschlossen.  Er  ist  wiederholt  mit  Jodoform  aasgefallt 
worden. 

Trzebickyi)  hat  die  bekannt  gewordenen  umfänglichen  Darm- 
resectionen  gesammelt,  aber  in  nur  so  geringer  Zahl  gefunden,  dass 
er  sie  als  „alltägliche  Ereignisse''  nicht  nehmen  kann.  „Sind 
Resectionen  yon  80  Gm.  bis  1  Meter  schon  sehr  selten,  so  gehören 
solche  von  Übermetergrossen  Stttcken  zu  den  grössten  Barit&ten''. 
Er  zählt  von  letzteren  9  Fälle  auf,  zwei  den  Dünndarm  und  Dick- 
darm, die  übrigen  allein  den  Dünndarm  betreffend.  Wir  selbst 
verfügen  also  ebenfalls  über  9  Fälle.  ^)  Drei  von  ihnen  sind  Besectionen 
unter  einem  Meter,  vier  Besectionen  des  Dickdarms,  vier  Besectionen 
des  Dünndarms.  Einmal  wurde  Dick-  und  Dünndarm  fortgenommen. 
Das  ist  zu  motiviren  und,  soweit  die  Flexur  in  Frage  kommt,  im 
zweiten  Artikel  besprochen  worden.  Aber  auch  von  der  Flexur 
abgesehen,  bleibt  noch  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  wir  auf 
der  Klinik  bei  Brucheinklemmungen  ausgedehnten  Darmbrand  ebenso 
häufig  3)  als  jenen  operirten,  welcher  auf  ein  paar  Gentimeter  sich 
beschränkte  und  dass  anderseits  der  Bruchschnitt  bei  schon  ausge- 
bildetem Darmbrand  kaum  seltener  als  ohne  ihn  gemacht  worden  ist 

Es  wäre  ja  nur  erfreulich,  wenn  dies  auf  augenblicklich  besser 
geregelten  ärztlichen  Dienst  sich  beziehen  Hesse,  in  Folge  wovon 
etwa  nur  schwere  und  schwerste  Formen  von  Einklemmung  uns 
zugehen  würden.  In  der  That  mag  es  zum  Theil  so  sich  verhalten. 
Ist  auch  das  unwirsche  Klima  des  Balticum  das  alte  geblieben  und 
desswegen  der  Verkehr,  oft  durch  4 — 5  Monate,  bedenklich  erschwert, 
so  haben  doch  die  Zahl  der  Aerzte,  Strassen  und  Eisenbahnen  selbst 
im  Vergleich  zu  der  nicht  gar  so  fem  liegenden  Zeit  erheblich  sich 
vermehrt,  welche  in  allen  ihren  Hemmnissen  z.  B.  unser  Landsmann 
Bernhardi  (in  den  „Jugenderinnerungen^O  schildert 

1)  V.  Langenbeck*B  Archiv.  XLYIII.  Bd.  1894.  S.  54. 

2)  JetEt  aber  10,  da  wir  Ende  1895,  mit  Erfolg,  noch  107  Gm.  DQnndarm  bei 
einem  Bruchkranken  wegnahmen. 

3)  Eine  Einklemmung  mit  sehr  umfänglichem  Brand  des  Darmes  sahen  wir 
in  der  Privatprazis,  aber  erst  kurz  vor  dem  Tode,  so  dass  nicht  mehr  operiit 
werden  durfte.  Bei  der  Section  ist  die  Ausdehnung  des  Brandes  nicht  gemessen 
werden.  —  Ueber  dieH&ufigkeit  der  Brucheinklemmung  hier  im  Lande  s.  Czer« 
winski.  I.-D.  Dorpat  1885.  Czerwinski's  Angaben  dOrften  auch  heute  noch 
gültig  sein;  nur  stellen  sich  freie  Hernien  poliklinisch  jetzt  in  grösserer  Zahl  als 
sonst,  im  vorigen  Jahre  z.  B.  trotz  unganstiger  die  Kraft  der  Klinik  l&hmender 
äusserer  Verhältnisse  49  Leistenhernien,  darunter  eine  innere  und  14  doppelseitige 
einfach  gerechnet,  9  Nabelhernien,  3  Hernien  der  Linea  alba,  3  ventrale;  in  Summa 
64  unter  etwa  5000  poliklinisch  Behandelten. 
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Die  Chancen,  am  Orte  zu  helfen  und  Yon  ihm  aus  Unbequemes 
eyent  an  den  Specialisten  zu  verweisen,  sind  also  besser  geworden. 

Aber  dieser  Gesichtspunkt  macht  doch  nur  verständlich,  dass 
schwere  Einklemmungen  auf  der  Klinik  ttberwiegen,  erklärt  nicht  das 
ziemlich  gleiche  Verhältniss  zwischen  umschriebenem  und  sehr  aus- 
gedehntem Darmbrand.  In  dieser  Richtung  möchten  wir  weder  dem 
Zufall,  noch  der  kleinen  Zahl,  vielmehr  der  Art  der  Einklemmung 
und  der  geringen  Aufmerksamkeit,  welche  den  Brüchen  im  Lande 
za  Theil  wird,  einige  Wichtigkeit  zuerkennen.  Bruchbänder  trägt 
hier  die  Überwiegend  bäuerlichei  fleissige  Bevölkerung  nur  ganz 
ausnahmsweise.  Desswegen  werden  die  Brtiche  durchschnittlich  gross. 
Klemmen  dieselben  sich  ein,  so  geschieht  es  nach  unsem  Erfahrungen 
nicht  in  der  stflrmischen  Weise  der  kleinen  Brtiche,  bei  welchen  die 
Einklemmungsmechanismen  Roser's  Busch's,  Kocher's  u.  A.  wohl 
massgebend  sein  mögen  und,  sofern  Kunsthilfe  nicht  eingreift,  die 
Schlnssscene  relativ  schnell  berbeiftihren.  An  grossen  Exemplaren 
«teilten  wir  demgegenüber  Folgendes  sicher.  Reckung  des  zu-  und 
abführenden  Bruchschenkels  im  Leistenkanal  durch  das  Gewicht  des 
Darmconvolutes  im  Bruchsack,  daher  Verschmälerung  dieser  Schenkel 
uid  Aneinanderliegen  ihrer  Wände  bis  zum  Verschwinden  der  Darm- 
lichtang, im  Leistenkanal  auch  Ueberkreuzung  dieser  Schenkel,  selbst 
Änlänfe  zu  spiraler  Zusammendrehung  derselben,  im  Bruchsack  die 
mannigfaltigsten,  in  ihren  Einzelheiten  kaum  zu  fixirenden  Ver- 
schlingungen. Dass  der  Leistenkanal  seinen  Inhalt  besonders  fest 
nmschnttrt  hätte,  fiel  nicht  auf;  keinesfalls  hatte  er  irgendwo  am 
Darm  Abknickungen  oder  Decubitus  erzeugt.  Dies  und  die  Durch- 
blntang  des  Darms  bis  zum  Schwarzblauen  scheint  uns  für  einen 
minderen  Grad  der  Einklemmung  zu  sprechen;  die  besondere  Art  der 
Blntvertheilung  in  sofern,  als  sie  Ausdruck  nur  des  Hissverhältnisses 
z?ri8chen  irgendwie  abgestuftem  Zu-  und  Abfluss,  nicht  überhaupt 
gesperrter  Blutzufuhr  ist.  Es  dauert  also  länger,  bis  unter  diesen  Ver- 
hältnissen die  Gangrän,  die  Kothphlegmone  des  Bruch-  und  Hoden- 
sackes,  der  Durchbruch  in  den  Bauchraum  hinein  und  Aehnliches 
eintritt.  Glückliche  Umstände,  welche  sie  an  den  richtigen  Platz 
bringen,  kommen  daher  solchen  Kranken  vergleichsweise  häufiger 
als  jenen  mit  kleinen  acut  gangränescirenden  Brüchen  zu  gut 

Stimmen  einzelne  unserer  eigenen  anamnestischen  Angaben,  in 
sofern  sie  von  nur  kurzer  Dauer  der  Einklemmung  berichten,  mit 
dieser  Darstellung  nicht  überein,  so  ist  daran  die  besondere  Auffassung 
Schuld,  welcher  man  beim  hiesigen  Landvolk  über  seine  leiblichen 
Zastände  begegnet.    Es  hat  in  langer  Leidensschule  sich  daran  ge- 
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wöbnty  selbst  den  schwersten  körperlichen  Gebrechen  gegenüber 
resignirt  sich  zu  verhalten,  auch  trotz  derselben  den  Kampf  nms 
Dasein  zu  führen  nnd  ihren  Beginn  oft  erst  von  dem  Augenblick  an 
zuzugeben,  da  es  Pflug  und  Heim  verlassen  musste.  — 

Mit  dem  blutunterlaufenen  Darm  verfährt  man  andererorten,  soviel 
wir  wissen,  gleichfalls  summarisch;  er  wird  bis  zum  relativ  Gesunden 
und  Nahtfesten  weggeschnitten,  namentlich  wenn  er  nur  wenig  blutet 
und  stellenweise  faul  ist,  was  ja  ebensowohl  an  den  abhängigsten 
Stellen  der  Schlinge  wie  in  der  Nähe  des  noch  Lebensfähigen  vor- 
kommt. Wird  es  auch  in  Zukunft  voraussichtlich  ebenso  gehandhabt 
werden,  so  bleibt  trotzdem  die  genaueste  Bestimmung  der  Grenze 
erwünscht,  bis  zu  welcher  die  blutige  Anschoppung  gedeihen  und 
wie  lange  sie  bestehen  darf,  ehe  Peristaltik,  verdauende  Functionen 
und  das  Leben  des  Darmes  erlöschen.  — 

Fällt  aber  der  Darm  auf  längere  Strecken,  so  sollte  man  mit  ihm 
auch  das  entsprechende  Netzstück  herausschneiden.  Sonst  könnte 
die  Festigkeit  der  Darmnaht  in  Frage  gestellt  werden,  oder  es 
könnten  Wülste,  Kämme  und  Höcker  sich  bilden,  in  Folge  deren 
nicht  nur  Abknicknngen  und  Verwachsungen  des  Darmes  entstehen, 
sondern  auch  die  Beweglichkeits-  und  Gleichgewichtsverhältnisse  des 
Gekröses  leiden  möchten. 

Bei  dieser  Excision  ist  das  Schwierigste  die  Unterbindung  der 
Gekrösadern ;  sie  spritzen  lebhaft  und  entziehen  sich  gleichwohl  dem 
Blick,  indem  sie  in's  Fett  des  Gekröses  sich  zurückziehen.  Ihr  Ver- 
schluss vor  ihrer  Durchschneidung,  von  Serosarissen  des  Gekröses 
aus,  welche  mit  der  Pincette  leicht  sich  machen  lassen,  setzt  vor- 
herige Berechnung  der  Grösse  des  Keils  voraus  und  ist  nur  bei  den 
dicht  unter  der  Serosa  liegenden,  nicht  bei  den  tieferen  ebenfalls 
zahlreichen  Zweigen  thunlich.  Wie  man  aber  auch  verfährt,  immer 
sollten  die  Fäden  recht  fest  angelegt  werden,  da  sie  vermöge  des 
Fettes  an  den  Gefässen  sehr  leicht  abgleiten.  Dies  und  das  Rttck- 
schnellen  der  Gefässe  führt  zu  arteriellen  Infiltrationen  des  Gekröses, 
welche  der  Infectionsgefahr  und  der  Elasticität  des  Gekröses  wegen 
nicht  erwünscht  sind,  übrigens  nur  zum  Theil  sich  wegwischen  u.  s.  w. 
lassen.  Wir  sahen  dieselben  unter  unsern  Händen  die  Grösse  der 
Kinderfaust  erreichen. 

Nun  bleibt  übrig,  die  Bückwirkung  des  Eingriffes  auf  den  Organis- 
mus klarzulegen,  bezüglich  deren,  irren  wir  nicht,  augenblicklich 
einiger  Optimismus  herrscht.  Unsere  Ergebnisse  könnten  ihn  insofern 
nähren,  als  unter  unsern  9  Operirten  3  Todte  figuriren,  bei  welch* 
letzteren  aber  Peritonitis  schon  vor  der  Operation  sich  nachweisen 
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liess.  Zwei  der  Davongekommenen  (1.  2.)  verloren  wir  aas  den 
Angen;  ttber  die  Leistangsfähigkeit  der  Andern  werden  wir  erst  später 
Mittheilang  machen  dürfen. 

Trzebicky  zählt,  bei  etwas  anderen,  in  Snmma  grosseren 
Kürzungen,  4  Todesfälle  auf,  einen  4  Monate  nach  der  Operation  in 
Folge  von  Inanition.  Er  weiss  dann  von  der  Kranken  Koeberle's 
(2,05  M.)  nur,  dass  sie  auf  dem  Umwege  des  künstlichen  Afters 
genas  and  zunächst  sich  wohl  fühlte,  nicht,  wie  ihre  Leistangsfähig- 
keit in  späteren  Jahren  war.  Kocher's  Pat.  (2,08  M.)  bekam, 
1  Vs  Jahr  p.  0.,  sehr  leicht  Darchfälle ,  wenn  er  beim  Essen  Unvor- 
sichtigkeit sich  za  Schulden  kommen  Hess;  ein  anderer  (160  Cm.) 
klagte  im  4.  Monat  p.  o.  über  nichts  Wesentliches,  starb  aber  2  Jahr 
8  Monate  später  an  einer  neuen  Krankheit  Seh  lange's  Kranke 
(135  Cm.)  befand  sich  im  3.  Jahr  p.  o«  noch  im  Besitz  ihres  früheren 
Krilftezustandes;  bei  einem  Kranken  Hahn's  (1  M.)  war  es  1  Jahr 
lang  der  Fall. 

Also  4  Todesfälle,  zwei  (Billroth,  Br ans)  vielleicht  abhängig 
von  der  Operation,  zum  andern  die  Thatsache,  dass  bei  Zweien  der 
Geheilten  alsbald  nach  der  Resection  die  Verdauung  zu  leiden  begann 
ond  dass  bei  drei,  übrigens  wenigst  umfänglichen  Kürzangen  im  Ver- 
lauf von  1  resp.  3  Jahren  Zeichen  des  Hungerzustandes  noch  nicht 
auffielen. 

Wir  halten  uns  nicht  berechtigt,  aus  dieser  Uebersicht  weitgehende 
Folgerungen  zu  ziehen.  Erstens  weil  ttber  die  Länge  des  Darms 
nach  seiner  Kttrzung  Nichts  feststeht.  Nehmen  wir  2  Meter  Jejuno- 
Ueum  weg,  so  dürfen  wir,  auf  die  mittlere  Länge  0  dieses  Darm- 
abschnittes von  6,5  Meter  uns  stützend,  doch  nur  höchstens  vermuthungs- 
weise  behaupten,  etwa  ein  Drittel  von  der  verdauenden  Dünndarm- 
flache  ausgeschaltet  zu  haben.  Es  könnte  ja,  ganz  abgesehen  von 
der  augenblicklichen  Mangelhaftigkeit  solcher  Darchschnittsmasse,  im 
einzelnen  Falle  das  Minimum  von  4,35  Meter  oder  anderseits  das 
Maximum  von  1 1  Metern,  das  letztere  desswegen  vorhanden  gewesen 
sein,  weil  wir  täglich  mehr  darauf  hingewiesen  werden,  wenigstens 
im  Fall  der  Leistenbrüche  ausser  Entwicklungsstörungen  an  den 
Bauchdecken  auch  angeborne  ungewöhnliche  Länge  des  Gekröses  und 
seines  Darmes  anzuerkennen.  Dies  zugegeben  hindert  nichts,  diese 
Grössenverhältnisse  um  so  beträchtlicher  sich  zu  denken,  je  grösser 
die  Hernie  ist.  Ehe  wir  also  über  die  Section  verfügen,  schwebt  die 
Behauptung  in  der  Luft,  wir  hätten,  indem  wir  2  Meter  resecirten, 

1)  S.  hiatoriBche  Erhebungen  und  eigene  Messungen  hierüber  bei  Dreike. 
L-D.   Dorpat  1894. 
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ein  Drittel  des  Dünndarms  u.  s.  w.  fortgenommen  and  trotzdem 
keinerlei  EmährongsstOrung. 

Znm  zweiten  ist  mit  der  Notiz,  ein  paar  Kranke  seien  dieses 
and  jenes  Jahr  wohl  and  im  Besitz  der  Vollkraft  gewesen,  nicht  viel 
anzufangen.  In  anbestreitbarer  Weise  können  dies  allein  Prtlfangen 
des  Kraft-  and  Stoffwechsels  der  Operirten  darthan,  Prüfungen,  welche 
selbstredend  in  verschiedenen  Terminen  nach  der  Operation  and  in 
der  ganzen  Mannigfaltigkeit,  welche  die  heutige  Physiologie  fordert, 
vorgenommen  werden  mttssten,  auch  nicht  durch  Experimente  am 
irgend  wie  präparirten  Thier  sich  ersetzen  lassen,  sondern  einzig  und 
allein  den  Kranken  selbst  zu  berücksichtigen  haben.  Dann  erst  wird 
über  die  Grenze  sich  discutiren  lassen,  bis  zu  welcher  der  Chirurg 
gehen  darf,  wenn  er  die  vita  minima  etwa  wie  in  schwerer  chronischer 
Buhr  garantiren,  oder  die  frühere  Ernährung  und  das  alte  Kraflmass 
wieder  herstellen,  oder  endlich  die  Möglichkeit  gesteigerter  Leistungs- 
fähigkeit offen  erhalten  soll,  zugleich  auch  über  die  allgemeinere, 
für  den  Chirurgen  gleichfalls  wichtige  Frage  weiteres  Licht  sich  ver- 
breiten, ob  für  eine  bestimmte  Leistung  nur  ein  bestimmtes  Quantum 
Substanz  oder  mehr  als  dies  Quantum  im  Organismus  aufgespeichert 
sich  findet.  Nach  dem  Wenigen,  was  wir  in  dieser  Bichtung  gesehen 
zu  haben  glauben,  scheint  es  sehr  schwer,  bei  Kürzungen  des  Dünn- 
darmes um  etwa  1  ^4  Meter,  nicht  leicht  bei  solchen  des  Dickdarmes 
um  etwa  1  Meter,  an  die  Mästung  gemahnende  Emährungsverhältnisse 
herbeizufahren.  Und  nehmen  die  Kranken  im  Lauf  der  Beconvales- 
cenz  an  Gewicht  und  namentlich  Muskelsubstanz  auch  zu,  so  sollte 
man  sich  doch  erinnern,  dass  sie  unmittelbar  vor  der  Operation  durch 
die  Grundkrankheit  über  Gebühr  heruntergekommen  waren  und  dass 
wohl  jedesmal  die  Möglichkeit  fehlen  wird,  ihre  Gewichtsverhältnisse 
längere  Zeit  vor  dem  kritischen  Äugenblick  zu  ermitteln. 

Drittens  endlich  ist  der  Mensch,  welcher  relativ  viel  von  seinem 
Darm  hergab,  doch  wohl  höchstens  wie  der  Amputirte  gesund.  Rück- 
wirkungen seitens  des  Darmes  auf  das  Blutgefäss-,  Centralnervensystem 
u.  s.  w.  müssen  bei  ihm  jedesmal  sich  geltend  machen. 

Umfängliche  und  sehr  umfängliche  Darmresectionen  sind  bisher 
bei  der  Brucheinklemmung,  bei  acuter  Invagination,  Achsendrehung 
und  Zermalmung  des  Darmes,  jdann  bei  Geschwülsten  der  Bauchhöhle 
und  narbigen  Verengerungen  des  Darmes  zur  Anwendung  gekommen. 
Da  die  acute  Invagination,  die  Brucheinklemmung  und  Zermalmung 
des  Darmes,  sich  selbst  überlassen,  alsbald  nach  dem  Geschehen  den 
Tod  zur  Folge  zu  haben  pflegt  und  andererseits  feststeht,  dass  die 
Entfernung  grösserer  Dick-  und  Dünndarmstücke,  sogar  bis  zu  2  Meter 
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hinauf,  mittlere  Länge  des  Darmes  angenommen,  das  Leben  zunächst 
nicht  in  Gefahr  bringt,  kann  über  die  Zulässigkeit  der  Operation 
nicht  gestritten  werden.  Nur  das  bliebe  zu  ermitteln,  wie  lange,  be- 
stimmte maximale  Kürzungen  Torausgesetzt,  das  Leben  sich  erhalten 
und  neben  dem  Leben  auch  die  yoUe  Gesundheit  und  Leistungsfähig- 
keit sich  wiederherstellen  lässt.  Bis  dahin  wird  es  den  Chirurgen 
unmöglich  sein,  die  richtige  Vorstellung  von  der  Tragweite  seiner 
Handlungen  sich  zu  machen,  welche  ihm  auch  deswegen  von  Nöthen 
ist,  weil  er,  gelegentlich  der  Geschwülste  und  narbigen  Verenge- 
rungen, oft  wenigstens,  abzuwägen  haben  wird,  inwieweit  ein  bei 
diesen  Leiden  etwa  noch  vorhandener  Best  von  verdauender  Kraft 
und  Dnrchgängigkeit  des  Darmes  Besseres  oder  Schlechteres  als  die 
mit  der  Besection  nothwendig  verbundene  functionelle  Einbusse  ist. 


III. 

Aas  der  chirargischen  Klinik  zu  Göttingeo. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  Ober  die  multiplen  Exostosen. 

Von 
Dr.  W.  Beioh, 

ABsisteozaxzt  der  Klinik. 

Seit  R.  y.  Volkmann^)  im  Jahre  1875  zuerst  auf  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  multiplen  cartilaginären  Exostosen  und 
Störungen  des  allgemeinen  Knochenwachsthums  hinwies,  wurde  dies 
eigenartige  Zusammentreffen  in  der  Folge  von  verschiedenen  Seiten 
bestätigt.  Während  aber  Volkmann  geneigt  war,  für  diese  Ver- 
änderungen am  Enochengerflst  die  Rachitis  zu  beschuldigen,  ja  sie 
sogar  als  besondere  Form  derselben  hinzusteUen,  wollten  andere  Beob- 
achter ^)  in  der  Exostosenbildung  eine  Erankheitsäusserung  des  Inter- 
mediärknorpels von  bisher  unbekannter  Art  sehen  und  die  Wachs- 
thumsstörungen  als  secundäre  Erscheinungen  jener  EnochengeschwülBte 
auffassen.  Die  ersten  Beweise  für  diese  letztere  Ansicht  suchten 
die  unter  Helferichs  Leitung  an  der  Mttnchener  Poliklinik  von 
Meyer^)  und  Brenner^)  gelieferten  Arbeiten  zu  geben.  An  der 
Hand  der  drei  hier  ausführlich  beschriebenen  Fälle,  welche  sich  durch 
ein  eigenartiges  und  im  Grossen  und  Ganzen  einheitliches  Erank- 
lieitsbild  auszeichnen,  sowie  der  sehr  ähnlichen  Mittheilungen  von 
T.  Volkmann  (1.  c.)  kam  Brenner  zu  dem  Schluss,  dass  die  Exo- 
stosenbildung auf  Eosten  der  Längsentwicklung  der  Enochen  geschieht 
und  dass  diese  eine  Verkürzung  erleiden,  welche  genau  dem  Grade 
der  Exostosenwucherung  entspricht.  Die  übrigen  Missverhältnisse  am 
Eörper,  wie  Verkrümmungen  der  Enochen,  Verschiebung  ihrer  6e- 

1)  Beiträge  zur  Chirargie.   Leipzig  1875.  8.  240  ff. 

2)  Der  erste  dieser  war  £.  y.  Bergmann.  St  Petersburger  med.  Wocheo- 
Bchrift  1876.  Nr.  5. 

3j  Knochen  und  Gelenkdeformit&ten  nach  multiplen  Exostosen.  München  1882. 
4)  Beitrag  zur  Casuistik  der  multiplen  Exostosenbildung  und  deren  Einfluss 
auf  das  Knochenwachsthum.    München  1884. 
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lenkenden,  bezw.  Gelenkdifformitäten  iL  s.  w.  sollten  erst  secundär 
ber?orgerafen  werden.  Knrz  angedeutet  finden  wir  diese  Anschaaang 
in  der  Veröffentlichung  von  Seidel')  aas  der  Halleschen  Klinik. 
Als  Hauptvertreter  derselben  mttssen  wir  aber  Bessel- Hagen ^)  be- 
zeichnen, der  die  bisher  tlber  diesen  Gegenstand  vorhandene  Literatur 
kritisch  sichtete  und  auf  Grund  dieser  und  mehrerer  eigener  Beob- 
achtungen die  von  Brenner  aufgestellten  Schltlsse  bis  ins  kleinste 
bewies  und  erweiterte.  Durch  dieses  sein  Verdienst  fand  die  Lehre,  dass 
die  verschiedensten  Wachsthumsstörungen  mit  der  Exostosenbildung 
in  Zusammenhang  stehen,  mehr  und  mehr  allgemeine  Anerkennung; 
und  wenn  man  sich  daran  gewöhnte,  bei  der  Diagnostik  dieser  Eno- 
chengesehwtllste  auch  auf  Störungen  in  der  Symmetrie  am  Körper 
za  achten,  so  fehlte  es  auch  nicht  an  solchen 3),  die  an  der  Hand 
neuer  Beobachtungen  jene  Schlussfolgerungen  einer  Nachprüfung  unter- 
zogen und  Aussetzungen  daran  machten.  Zwar  waren  dieselben  nur 
bisher  vereinzelt,  aber  die  Thatsache,  dass  ein  Lehrsatz  schon  bei 
diesen  wenigen  theilweise  nicht  zutrifft,  muss  es  wttnschenswerth 
machen,  weitere  Untersuchungen,  anzustellen  und  möglichst  jeden 
Fall  der  allgemeinen  Kritik  zu  unterwerfen.  Und  dies  um  so  mehr, 
als  Fälle  von  multiplen  Exostosen  und  hochgradige  Wachsthums- 
störungen, wie  sie  zur  Aufstellung  der  neuen  Lehren  Anlass  geben 
and  wie  sie  nur  zu  einer  genauen  Nachprüfung  verwandt  werden 
sollten,  immerhin  selten  sind. 

Von  dieser  Ueberlegung  ausgehend,  will  ich  im  Folgenden  über  einen 
Fall  berichten,  der  im  Frühjahr  v.  J.  in  der  Göttinger  Klinik  zur  Beob- 
achtung kam.  Derselbe  betrifft  die  31jährige  Seilerstochter  M.  D.  ans 
Kefferhausen  im  Eichsfelde,  eine  auffallend  kleine  Person,  die  Ende  April 
die  chirurgische  Klinik  aufsuchte,  weil  sie  seit  etwa  einem  Jahre  vorne 
an  ihrem  linken  Knie  eine  harte  Geschwulst  bemerkt  hatte,  die  ihr  seitdem 
bei  jeder  Bewegung  Schmerzen  verursachte.  Besonders  störend  empfand 
sie  es,  wenn  sie  bei  ihrer  häuslichen  Thätigkeit  ihre  Kniee  beugen  musste. 

Anamnestisch  giebt  sie  an,  dass  sie  in  ihrer  Kindheit  sehr  stark  an 
englischer  Krankheit  gelitten  und  erst  mit  4  Jahren  laufen  gelernt  habe. 
Seit  dieser  Zeit  hat  sie  sich  bis  zum  Eintritt  ihrer  Kniebeschwerden  stets 


1)  Centralbl.  f.  Chirurg.  1885.  S.  12. 

2)  Ueber  Knochen-  und  Gelenkanomalien  insbesondere  bei  partieUem  Riesen- 
wuchs und  bei  maltiplen  cartilaginären  Exostosen.  Archi?  f.  klinische  Chirurgie. 
Bd.  XLI.  Berlin  1691. 

3)  Fr.  Rubin  stein,  ein  Fall  von  multiplen  Exostosen  mit  Wachsthums- 
itöniDg  der  Knochen.  BerUner  klin.  Wocheoschr.  1891.  S.  794.  —  Fr.  Dittrich, 
2  FäUe  Ton  multiplen  cartilagin&ren  Exostosen  mit  Wachsthumsstörungen  der 
Knochen.  Kiel  1892.  —  Hartmann,  ein  seltener  Ausgang  multipler  cartilagin&rer 
Exostosen.  Archiv  f.  UId.  Chirurgie.  Bd.  XLY.  S.  572. 

Deatielie  Zeitwhiift  f.  Chinugie.  XLIIL  Bd.  9 


130  m.  Reich 

wohl  befunden.  Sie  stammt  ans  einer  gesunden  Familie,  deren  Mitglieder 
sämmtlich  mindestens  Mittelgrösse  erreicht  haben  nnd,  wie  spätere  Nach- 
forschungen bestätigten,  keine  Knochenauswttchse  oder  sonstige  Skelett- 
difformitäten  besitzen;  ebenso  versichert  ihr  Vater  auf  das  bestimmteste, 
dass  seine  bereits  verstorbene  Frau  derartige  Besonderheiten  an  ihrem 
Körper  nicht  gehabt  habe.  Hinsichtlich  ihres  Wachsthums  erinnert  Pat 
sich,  dass  ihr  linker  Arm  angeblich  nach  einem  Fall  in  ihrer  Kindheit 
krumm  geworden  sei,  und  dass  sie  ungefähr  in  ihrem  12.  Lebensjahre 
ein  Zurückbleiben  in  der  Körpergrösse  hinter  ihren  Altersgenossinnen 
bemerkt  habe. 

Als  Ursache  für  ihre  linksseitigen  Kniebeschwerden  entdeckt  man 
neben  einem  geringfügigen  Hydrops  genu  einen  fast  faustgrossen  Tumor, 
der  vorne  vom  Ansatz  des  Condylus  intern,  femoris  ausgehend,  die  be- 
wegliche Patella  nach  unten  und  aussen  gedrängt  hat  und  durch  gleich- 
zeitige Verlagerung  des  Muse,  quadriceps  nach  vorn  nur  eine  Kniebeugung 
bis  zu  1  Rw.  gestattet.  Der  betreffende  Tumor  ist  knochenhart,  hat  pilz- 
förmige Gestalt  mit  breitem  Hut  und  etwa  daumendicken  Stiel,  der  leicht 
lateralwärts  und  nach  oben  gekrümmt  ist.  Die  Oberfläche  dieser  sofort 
als  epiphysäre  Exostose  angesprochenen  Geschwulst  lässt  sich  wegen  des 
darüber  gelagerten  Streckmuskels  nicht  mit  Deutlichkeit  abtasten.  Medial- 
wärts  von  diesen  pilzförmigen  Exostosen  fühlt  man  eine  weitere  spangenartige, 
die  hakenförmig  nach  oben  gebogen  ist.  Die  Aussen-  und  Hinterflächen 
der  unteren  Epiphyse  sind  frei  von  Geschwülsten,  ebenso  der  Schaft; 
vorne  am  Schenkelhalse  dagegen  fühlt  man  eine  wallnnssgrosse  Exostose 
dicht  unterhalb  der  Leistenbeuge. 

Am  Unterschenkel  derselben  Seite  finden  sich  weitere  Exostosen, 
sowohl  am  oberen  wie  am  unteren  Ende  der  Tibia  und  Fibula,  während 
ihre  beiden  Schäfte  frei  von  solchen  sind.  An  der  oberen  Epiphyse  der 
Tibia  sind  es  zwei,  die  fingerbreit  von  einander  getrennt  als  haken- 
förmige Spangen  an  der  medialen  Seite  nach  abwärts  gerichtet  sind;  an 
der  Fibula  eine  kastaniengrosse,  die  2Vs  Cm.  unterhalb  des  Köpfchens 
der  Vorderseite  mit  breiter  Basis  aufsitzt  und  eine  unregelmässige  Ober» 
fläche  hat.  An  den  unteren  Epiphysen  sind  die  Exostosen  bedeutend 
kleiner,  sie  haben  nur  Erbsen-  bis  Bohnengrösse. 

Am  linken  Fusse  treten  auf  dem  Dorsum  die  einzelnen  Abschnitte 
des  Lisfrank*schen  Gelenkes  auffällig  stark  unter  der  Haut  hervor,  ohne 
dass  es  hier  zur  Bildung  von  Exostosen  gekommen  ist.  Solche  finden 
sich  dagegen  in  Erbsengrösse  an  einzelnen  Metatarsi,  ca.  1  Cm.  von  den 
Köpfchen  der  Basis  entfernt.  Nur  an  der  medialen  Seite  des  Metatarsufl- 
Köpfchens  ist  eine  grössere  vorhanden,  die  infolge  der  gleichzeitigen 
Valgusstellüng  des  Hallux  besonders  deutlich  hervortritt. 

An  der  rechten  unteren  Extremität  sind  die  Verhältnisse  sehr  ähn- 
lich denen  der  linken,  wenn  man  von  der  grossen  Exostose  am  Imken 
Condylus  int.  femoris  absieht.  Namentlich  am  Fuss  herrscht  nahezu 
völb'ge  Symmetrie  mit  der  linken  Seite.  Das  Gleiche  gilt  von  der  rechten 
Fibula.  An  der  inneren  Kante  der  oberen  Fibiaepiphyse  finden  sich  wie 
links  etwa  8  Cm.  unterhalb  des  Kniegelenkspaltes  zwei  spangenartige 
Exostosen,  die  Aehnlichkeit  und  Stärke  eines  gekrümmten  Zeigefingers 
haben ;  etwas  höher;  mehr  nach  der  Kniekehle  zu,  ein  dritter,  ähnlicher 
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Knochenanswachsy  ttber  den  sich  der  innere  Gaatrocnemioskopf  mit 
schnappendem  Geräusche  verschieben  lässt.  An  der  unteren  Tibiaepiphyse 
fühlt  man  medialwärts  dicht  ttber  dem  Ansatz  des  Malleol.  intern,  eine 
kleine  Exostose  und  in  derselben  Höhe  unter  den  Strecksehnen  eine 
andere  von  der  Grösse  der  kleinen  Fingerkuppe ,  ttber  der  man  einen 
bohnengrossen  Körper  zu  verschieben  meint. 

Dieser  Befund  wurde  bei  einer  späteren  Untersuchung  im  August 
noch  deutlicher,  gelegentlich  derer  Pat.  angab,  bei  Bertthrung  wie  spontan 
an  dieser  Stelle  lebhaften  Schmerz  zu  haben.  — 

Am  rechten  Oberschenkel  finden  sich  an  der  unteren  Epiphyse  zwei 
Exostosen,  von  denen  die  eine  medialwärts  liegt  und  wieder  hakenförmige 
Gestalt  hat,  die  andere  der  lateralen  Vorderseite  mit  breiter  Basis  auf- 
sitzt und  theilweise  von  dem  grossen  Streckmuskel  bedeckt  wird.  Zieht 
man  diesen  nach  der  medialen  Seite  hinttber,  so  fühlt  man  auf  der  Höhe 
der  Exostose  etwa  im  Umfange  eines  Dreimarkstttckes  deutliche  Fluctuation. 
An  der  oberen  Epiphyse  deckt  sich  der  Befund  mit  der  linken  Seite,  eine 
nossgrosse  Exostose  an  der  vorderen  Seite  des  Schenkelhalses.  Der 
Schaft  des  rechten  Femur  wie  der  Tibia  und  Fibula  ist  ohne  Tumoren. 

Die  Beckenknochen,  Wirbelsäule,  wie  Brustbein  und  Bippen,  deren 
Enochen-Knorpelgrenze  rosenkranzartig  verdickt  ist,  lassen  keine  Exo- 
stosenbildung  erkennen.  Dagegen  constatirt  man  an  dem  sternalen  Ende 
der  linken  Clavicula,  das  augenscheinlich  dicker  ist  als  das  entsprechende 
der  rechten,  einen  nach  aufwärts  gerichteten,  stachelartigen  Vorsprung 
von  ca.  1  Gm.  Länge.  An  den  Scapulae  liegen  die  Verhältnisse  umge- 
kehrt; hier  trägt  der  rechte  Knochen  die  Auswttchse,  einen  etwa  nuss- 
grossen  am  medialen  Rande  dicht  unterhalb  der  Spina  und  kleine  un- 
regehnässige  an  dem  lateralen  Rande.  Der  linke  Schulterknochen  erscheint 
völlig  normal. 

An  den  oberen  Extremitäten  herrscht  hinsichtlich  der  Vertheilung 
der  Exostosen  wieder  grössere  Symmetrie;  doch  bleiben  diese  an  dem 
liogen  Röhrenknochen  sowohl  an  Zahl  wie  an  Grösse  bedeutend  hinter 
denen  der  Ober-  und  Unterschenkel  zurttck.  Annähernd  wird  die  Grösse 
dieser  nur  von  je  einer  kirschgrossen  Geschwulst  erreicht,  die  man  von 
der  Achselhöhle  aus  am  Collum  chirurgicum  beiderseits  ftthlt  Ein  etwa 
bohnengrosser  Auswuchs  an  der  linken  unteren  Radiusepiphyse  und  da- 
neben noch  nicht  erbsgrosse  an  dieser,  sowie  an  der  entsprechenden  rechten 
Epiphyse,  die  mit  ihrer  Lage  und  Gestalt  lebhaft  an  die  Perlen  der  Reh- 
sUngen  erinnern,  bilden  an  den  Ober-  und  Unterarmen  den  ganzen  Befund. 

Den  letzteren  Exostosen  sehr  ähnlich  sind  die  an  den  beiden  Hän- 
den. Hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Metacarpophalangeal-Gelenke  ge- 
legen, sitzen  solche  Auswüchse  zu  einem  oder  zweien  dem  Dorsum  eines 
jeden  Metacarpus  und  einer  jeden  I.  Phalanx  auf,  während  sich  nur  ver- 
emzelte  an  der  Basis  der  zweiten  Phalangen  wie  am  rechten  zweiten  und 
linken  dritten  Finger  vorfinden. 

Nicht  betheiligt  bei  der  Bildung  der  Exostosen  haben  sich  entspre- 
chend den  Fussverhältnissen  die  Handwurzelknochen.  Ein  gleiches  gilt 
?on  den  Schädelknochen. 

Gewähren  danach  die  beschriebenen  Exostosen  fttr  das  Auge  ein  nur 
wenig  auffälliges  Bild,  das  infolge  des  guten  Ernährungszustandes  der 
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relativ  mnskelkiilftigen  Person  selbst  bei  den  grösseren  Tamoren  noch 
nndentlicher  wird,  so  treten  um  so  mehr  die  sonstigen  Skelettdififormitäten 
bervor.  Erwähnt  worde  bereits  der  kleine  Wuchs,  den  man  bei  einer 
Standhöhe  von  nur  138  Cm.  geradezu  als  zwergenhaft  bezeichnen  mnss, 
sowie  der  beiderseitige  Hallux  valgus  und  die  rachitische  Verdickung  der 
Knochenknorpelgrenze  der  Rippen.  Der  grössere  Theil  der  Körpergrösse 
mit  75  Cm.  kommt  auf  den  Oberkörper,  an  ihn  schliessen  sich  kurze  und 
dazu  noch  ungleich  lange  Beine  an,  deren  Trochanteren  beiderseits  den 
oberen  Rand  der  Symphyse,  die  Grenze  für  Ober-  und  Unterkörper,  über- 
ragen. Entsprechend  der  ungleichen  Länge  der  Extremitäten  ist  das 
Becken  auf  die  linke  Seite  gesenkt  und  steht  das  linke  Knie  tiefer  als 
das  rechte.  Ober-  und  Unterschenkel  lassen  dabei  eine  deutliche  Ver- 
krümmung ihrer  entschieden  abgeplatteten  Knochen  nach  aussen  und 
vom  erkennen,  ohne  dass  indess  die  Kniegelenke  eine  pathologische 
Stellung  erfahren  haben.  Besonders  treten  die  Verbiegungen  der  Kno- 
chen natürlich  an  den  Unterschenkeln  hervor,  wo  sich  die  Grista  tibiae 
S-förmig  unter  der  Haut  abhebt,  während  die  Fibulae,  die  auf  der 
Grenze  zwischen  oberen  und  unteren  Drittel,  am  stärksten  nach  aussen 
geschweift  sind,  einen  beträchtlichen  Wadenumfang  vortäuschen.  Auch 
am  Fussgelenk  und  bei  der  Fussstellung  machen  sich  die  Störungen  am 
Knochenwachsthum  geltend.  Der  Malleolus  externus  ist  namentlich  links 
kürzer,  als  der  zugehörige  Malleolus  internus  und  reicht  nur  bis  zur  Höhe 
des  Gelenkspaltes.  Beide  Füsse  stehen  in  beträchtlicher  Valgusstellung 
und  ist  der  linke  Plattfuss  vielleicht  noch  etwas  ausgesprochener.  Ver- 
suche, diese  Stellung  zu  corrigiren,  scheitern  an  der  Spannung  der  äusseren 
Seitenbänder.  Die  übrigen  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  sind  ab- 
gesehen von  der  schon  mitgetheilten  Beugungsbeschränkung  des  linken 
Knies  völlig  frei  und  normal  beweglich. 

Die  oberen  Gliedmaassen  haben  hinsichtlich  der  Skelettdifformitäten 
viele  Aehnlichkeit  mit  den  unteren;  auch  an  ihnen  fkllt  sofort  der  platte 
Gontour  und  die  Krümmung  der  langen  Röhrenknochen  auf;  ihre  Con- 
vexität  liegt  gleichfalls  nach  der  Streckseite  und  aussen.  Besonders  stark 
ausgeprägt  ist  dies  am  linken  Unterarm,  an  dem  man  im  oberen  Theil 
eine  Verbiegung  nach  der  Streckseite,  an  dem  unteren  eine  solche  mehr 
nach  der  Aussenseite  unterscheiden  kann.  Noch  auffälliger  ist  aber  am 
linken  Unterarm  das  völlige  Fehlen  des  unteren  Endes  der  Ulna.  Die* 
selbe  hört  bereits  etwa  3  Cm.  oberhalb  der  Handwurzel  auf  und  liegt 
in  eine  stumpfe  Spitze  auslaufend  dem  Radius  dicht  an,  mit  dem  sie  ver- 
wachsen zu  sein  scheint.  Bewegungen  im  Sinne  der  Pronation  und  Supi- 
nation  sind  deshalb  für  den  in  Mittelstellung  verharrenden  Unterarm  un- 
möglich. Das  geringe  Maass  dieser  Bewegungen  leistet  Pat.  nur  mit  der 
Hand,  die  gewöhnlich  eine  Ulnarflexion  von  ca.  60 ^  zeigt.  Aus  dieser 
Lage  ist  eine  weitere  Ulnarflexion  bis  zu  90<>  möglich,  während  ihr  die 
Radialflexion  bis  zur  Geradestellung  der  Hand  gelingt.  Dorsal-  und  Volar- 
flexion  sind  völlig  frei.  Ebenso  vollziehen  sich  die  Bewegungen  in  den 
anderen  Gelenken  der  oberen  Extremitäten  in  den  normalen  Grenzen. 
Die  Hände  sind  plump,  klein,  den  allgemeinen  Körperverhältnissen  ent- 
sprechend. Verkrümmungen  finden  sich  nur  im  Sinne  der  Ulnarflexion 
an  den  Phalangen  des  rechten  Zeige-  und  linken  dritten  Fingers.     Hin- 
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ttchtlich  der  Längenverbältnisse  der  oberen  Extrenoitäten  bleibt  wie  bei 
den  Beinen  die  linke  Seite  hinter  der  rechten  zurück.  Denn  während 
links  der  am  Körper  herabhängende  Arm  mit  dem  Handgelenk  noch  nicht 
bis  zur  Spina  ant.  sup.  088.  ilei  und  mit  der  Spitze  des  Mittelfingers  nur 
bis  zur  Grenze  zwischen  oberen  und  mittleren  Femurdrittel  reicht,  sieht 
man  das  rechte  Handgelenk  zwischen  Spina  und  Troch.  major  und  die 
Hittelfingerspitze  nur  wenig  oberhalb  der  Oberschenkelmitte. 

Der  Rumpf,  der  im  Vergleich  zu  den  Extremitäten  gross  erscheint, 
maeht  einen  wenig  graciösen  Eindruck.  Abdomen  und  Brust  gehen  ohne 
sonderliche  Orenze  in  einander  über.  Das  Becken  ist  schmal  und  steil. 
Seiner  Senkung  nach  links  entspricht  eine  leichte  Scoliose  der  Lenden- 
wirbelsäule  nach  derselben  Seite  und  eine  compensatorische  der  Brust 
und  Halswirbelsänle  nach  der  entgegengesetzten. 

Der  Kopf  fkUt  hinsichtlich  seiner  Grösse  und  Form  nicht  sonderlich 
auf,  er  hat  etwa  die  Grösse  eines  mittleren  Frauenkopfes  und  ist  als 
Rnndkopf  anzusprechen.  Tubera  parietalia  und  frontalia  treten  nur 
massig  hervor. 

Zur  Illustration  der  vorliegenden  eigenartigen  Wachsthumsverhältnisse 
diene  eine  Zusammenstellung  von  Zahlen,  welche  die  Messung  des  Körpers 
und  seiner  einzelnen  Abschnitte  ergab: 

Standhöhe 138  Cm. 

Unterkörperhöhe 63    = 

Oberkörperhöhe        75    = 

Kopf. 

Diam.  mento-occip 17  Cm. 

=      fronto-occip 15    = 

s     interpariet 12    = 

Becken. 

Diam.  spin.  oss.  ilei 24^2  Cm. 

::     crist.  ilei 25        = 

s     diagon.  extern.        «     .     .  stark  16        - 

Schnlterbreite 31        = 

Glavicularlänge  rechts 15  Cm.  1  Differenz 

links 14    =    J     +1 

Extremitäten.^) 
a)  untere 

Abstand  der  Spina  oss.  ilei  vom  rechts  links               Differenz 

Fussbodcn 72  Cm.  70»/«  Cm.  +lV2Cm. 

Trochanterhöhe  (Beinlänge)    .     .     '    67    ::  651/2    ^  +11/2    :: 

Femurlänge          32    =  31        =  +1 

Tibialänge       32    =  30        =  +2 

Fibnlalänge 27    ^  27        =  +0 

Höhe  des  Malleolus  externus      .          6    =  5^/4    ^  ^  ij^      = 


1)  Das  Pluszeichen  bei  der  Angabe  der  Differenz  zwischen  rechts  und  links 
bedeutet  das  Ueberwiegen  der  rechten  Seite,  das  Minuszeichen  das  der  linken  Seite. 
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rechts  links  Differenz 

Höhe  des  Malleolus  internus      .  51/4  Cm.       öViCm.  —  V4  Cm. 

FuMhöhe 7        =         6         *  +l 

PusslJüige 221/4    =22         =  +V4      = 

Zeheniänge gleich 

b)  obere 

Abstand  der  Mittelfingerspitze  vom  rechts  links  Differenz 

Fussboden 53  Cm.  56     Cm.  —3    Cm. 

Armlänge     (vom    Acromion     bis 

Mittelfinger) 61    =  58      =  +3     « 

Humeruslänge 25    ^  24      =  +1     = 

Radiuslänge 21     =  19      =  +  2     = 

ülnalänge        22    ^  16Vj=  +5Vi  = 

Handlänge       16    «  15Va^  +    V*  = 

Fingerlänge beiderseits  gleich 

längster  Finger 6V2  =  6V2Cm.  +     0  = 

kürzester  Finger 4^/2  »  4V2    =  ±    0  = 

Wie  aus  diesen  Maassen  und  der  yorhergehenden  Schilderung 
hervorgeht,  handelt  es  sich  hier  also  um  ganz  ausserordentliche  Stö- 
rungen im  physiologischen  Knochenwachsthum,  die  den  früheren  Be- 
obachtungen sehr  ähnlich  sind  und  hinter  diesen  hinsichtlich  der 
Längenverhältnisse  sogar  noch  zurückstehen.  Denn  weder  in  der  Zu- 
sammenstellung von  Bessel-Hagen,  noch  in  den  Mittheilangen  von 
Rubinstein,  Dittrich  und  Hartmann  (1. c.)i  weist  eine  erwachsene 
Person  eine  derartige  Kleinheit  des  Wuchses  auf.  Ihre  Standhöhe 
von  138  Cm.  bleibt  hinter  dem  von  Qnetelet^)  für  Frauen  an- 
gegebenen Mittelmaasse  von  158  Cm.  um  ganze  20  Cm.  zurück  und 
erreicht  selbst  nicht  die  pathologische  Grösse  des  14V2  jähr.  Mädchens 
bei  Bosse  1- Hagen.  Noch  auffälliger  ist  die  Unterkörperhöhe  und 
ihr  Verbältniss  zu  der  des  Oberkörpers.  Während  jene  bei  der  er- 
wachsenen Frau  als  Hälfte  der  Standhöhe  gilt,  mithin  als  Mittelmaass 
79  Gm.  ergiebt,  beträgt  sie  bei  unserer  Patientin  12  Cm.  weniger  als 
die  Oberkörperhöhe  und  ist  um  16  Cm.  kleiner  als  die  Durchschnitts- 
höhe des  Unterkörpers.  Ein  geringeres  Missverhältniss  zwischen  den 
normalen  und  pathologischen  Maassen  besteht  bei  der  Oberkörperhöhe, 
aber  auch  diese  kleine  Differenz  hier  von  4  Cm.  weist  darauf  bin, 
dass  nicht  allein  die  unteren  Extremitäten,  von  denen  die  Grösse  des 
Unterkörpers  abhängig  ist,  eine  Wachsthumshemmung  erfahren  haben, 
sondern  auch  der  Rumpf. 

1)  Anthropom^trie  ou  mesure  des  diff^reutes  facultas  de  Thomme.  Bnixelles 
1870.  Diese,  sowie  die  nachfolgenden  Yergleichszahlen  von  Qaetelet  wie  ron 
Krause  (Handbuch  der  menBchlichen  Anatomie,  Hannover  1879)  sind  aas  der 
schon  erwähnten  Arbeit  ven  Bessel-Hagen  übernonmien. 
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Za  einem  gewissen  Ausdruck  kommt  dies  in  den  vorangestellten 
Beckenmaassen,  die  von  den  bei  der  Oeburtsbttlfe  ttblicben  Durch- 
Bchnittszablen  (Diam.  spin.  26,3,  Diam.  crist.  29,3,  Diam.  diag.  ext. 
20,25)  für  woblgewacbsene  Frauen  beträchtlich  ttbertroffen  werden. 
Darf  man  nach  diesen  äusseren  Maassen  die  inneren  beurtbeilen,  so 
wtlrde  es  sich  nach  den  Lehren  der  Oeburtshülfe  bei  dem  vorliegenden 
Becken  um  die  seltene  Form  eines  allgemein  verengten,  platten  Beckens 
handeln.  Allgemein  äussert  sich  Bessel-Hagen  ttber  diesen  Skelett- 
theil,  aber  auch  aus  seinen  Angaben,  bei  denen  er  nur  die  Breiten- 
dnrchmesser  berücksichtigt  hat,  darf  man  wohl  schliessen,  dass  es 
sich  dort  um  ähnliche  Verhältnisse  gehandelt  hat  Und  dies  umsomehr, 
als  an  seinem  Becken  und  dem  unserer  Pat.  die  von  C.  Langer  0 
gemachte  Erfahrung  zutrifft,  dass  bei  schmalen  Becken  die  Centra  der 
Hüftgelenke  und  damit  auch  die  Trochanteren  höher  liegen  als  die 
Symphysen  wand ;  ein  Satz,  welchen  Bessel-Hagen  insbesondere 
für  das  kleine  und  schmale  Becken  gelten  lassen  will,  das  die  Kran- 
ken mit  multiplen,  cartilaginären  Exostosen  aufzuweisen  haben  und 
welcher  bei  dem  Vergleich  der  Trochanter-  mit  der  Unterkörperhöhe 
Ittr  unseren  Fall  mit  einem  Plus  von  4  Gm.  auf  der  rechten  und 
2  Vi  Cm.  auf  der  linken  Seite  seine  volle  Bestätigung  findet 

Die  gleiche  Aehnlichkeit  hinsichtlich  der  Grösse  zeigt  sich  bei  den 
Extremitäten,  die  hier  beträchtlich  hinter  der  mittleren  Länge  zurück- 
bleiben ;  denn  während  diese  fUr  die  Beine  bezw.  Arme  erwachsener 
Frauen  ca.  81  Gm.  bezw.  69,8  Gm.  beträgt,  haben  bei  unserer  Pat. 
die  Beine  nur  65 Vi  und  67  Cm.,  die  Arme  nur  58  und  61  Cm.  er- 
reicht. Ebenso  ist  auch  das  Orössenverhältniss  zwischen  Standhöhe 
und  Extremitätenlänge  wesentlich  gestört  Die  erstere  gleich  1000 
gesetzt,  kommen  als  Mittelmaass  nach  Quetelet 

auf  die  Länge  der  Beine      .    .    502,1  Theile, 
^      *•        #        #     Arme      .    .    441,7      *• 
für  den  vorliegenden  Fall 

auf  die  Beinlänge  rechts      .    .    485,6      ^ 

'  *      ^  *         links        .     .    474,6      ^ 

*      ^    Armlänge  rechts      .    .    442,0      ^ 

^      ^  ^         links        .    .    420,0      ^ 

Damach  ist  also  nur  der  rechte  Arm  der  Körpergrösse  propor- 
tionirt;  der  linke,  sowie  die  Beine,  und  zwar  das  linke  weniger  als 
das  rechte,  erreichen  selbst  nicht  die  relative  Orösse. 

Dass  an  dieser  merkwürdigen  Beeinträchtigung   des  normalen 


i)  1.  c.  S.  792. 
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Wachsthams  die  einzelnen  Abschnitte  der  Extremitäten  gleichfalls 
verschieden  betheiligt  sind,  lehrt  ein  Blick  anf  die  vorangestellte  Ta- 
belle,  wenn  nach  Krause 

von  der  ganzen  Beinlänge: 
auf  den  Oberschenkel  43,0,  den  Unterschenkel  33,0,  die  Fasshöhe  6  Cm., 
von  der  ganzen  Armlänge: 
auf  den  Oberarm  30,0,  den  Unterarm  21,5,  auf  die  Hand  10  Cm. 
kommen. 

Endlich  zeigt  sich  in  den  angleichen  Orössenverhältnissen  der 
correspondirenden,  sowie  der  zusammengehörigen  Knochen  der  Glied- 
maassen  eine  weitere  Uebereinstimmung  mit  den  frtlheren  Mitthei- 
lungen. Während  hier  aber  meist  auf  das  gekreuzte  Auftreten  dieser 
Krankheitsäusserung  aufmerksam  gemacht  wird,  dass  also  einer  stär- 
keren Wachsthumshemmung  der  linken  unteren  Extremität  eine  solche 
der  rechten  oberen  oder  umgekehrt  entspricht,  ist  dieselbe  in  unserem 
Falle  nur  einseitig.  Durchweg  überwiegt  hier,  wenn  überhaupt  eine 
Asymmetrie  besteht,  die  linksseitige  Störung.  Am  auffälligsten  ist 
dies  am  linken  Unterschenkel  und  linken  Unterarm,  und  hier  ins- 
besondere an  der  Ulna;  ihr  eigenartiges,  schon  auseinandergesetztes 
Verhalten,  das  consecutiv  die  pathologische  Ulnarflexion  der  Hand 
hervorgerufen  hat,  scheint  geradezu  typisch  für  das  vorgeführte  Krank- 
heitsbild zu  sein.  Beobachtete  doch  Bessel-Hagen  diese  Eigenheit 
bei  40  Armen  25 mal  und  konnte  doch  sowohl  Bubinstein  (1.  c.)  wie 
Hart  mann  (I.e.)  die  gleiche  Erfahrung  bestätigen,  dieMacleanO 
bereits  früher  sogar  an  drei  Mitgliedern  der  gleichen  Familie  gemacht 
hatte.  An  den  unteren  Oliedmaassen  entspricht  dieser  charakteristi- 
schen Ulnarflexion  der  Hand  die  Valgusstellung  der  Füsse.  Auch  sie 
kehrt  in  den  früheren  Angaben  relativ  häufig  wieder  und  hat  immer 
dieselbe  mechanische  Ursache ;  das  Zurückbleiben  der  Malleoli  externi 
in  ihrem  Wachstbum  hat  eine  stärkere  Spannung  der  lateralen  Seiten- 
bänder und  dadurch  eine  Auswärtsdrehung  der  Füsse  veranlasst.  Da 
in  unserem  Falle  der  linke  Malleolus  extemus  stärker  verkürzt  ist  als 
der  rechte,  so  ist  dementsprechend  der  linke  Plattfuss  beträchtlicher. 

Berücksichtigt  man  ferner,  dass  die  früheren  Veröffentlichungen 
zum  allergrössten  Theile  auch  von  den  gleichen  Verkrümmungen  an 
den  langen  Röhrenknochen  berichten,  so  ist  die  Uebereinstimmung  zwi- 
schen diesen  Krankheitsbildem  und  dem  unserigen  nahezu  vollständig. 

Einen  auffälligen  Gegensatz  hierzu  bildet  das  Verhalten  der  Exo- 
stosen, die  nach  Bessel-Hagen  in  innigen  Beziehungen  zu  dem  Anf- 


1)  Multiple  cancellons  ezoBtoses.   Bericht  im  Centralbl.  f.  Chir.  1891.  S.  510. 
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treten  der  Wachsthamsstöraogen  stehen  sollen.  War  es  doch  diesem 
Untersneber  möglich  ^),  „im  Allgemeinen  einen  Parallelismus  zwischen 
den  Abweichungen  der  normalen  Grössen-  und  Formentwicklung  des 
Körpers  und  der  mehr  oder  minder  herYortretenden  Schwere  der 
E^ostosenbildang  zu  erkennen'';  und  konnte  er  doch  auch  im  Einzelnen 
nachweisen,  dass  „die  Hemmung  des  Wachsthums  einen  stärkeren  Grad 
an  demjenigen  Knochen  erreichte,  dessen  Exostosen  eine  mächtigere 
Entwicklung  zeigen  und  in  der  Regel  sogar  um  so  deutlicher  hervor- 
tritt, je  grösser  die  Zahl  der  ans  den  intermediären  Knorpelscheiben 
hervorgewachsenen  Exostosen  ist''  Denn  in  unserem  Falle  bewahr- 
heitet sich  diese  Erscheinung  nur  an  zwei  Knochen;  am  linken  Ober* 
Schenkel,  der  bei  der  gleichen  Anzahl  der  Exostosen  grössere  Aus- 
wüchse hat,  als  der  rechte,  und  dabei  1  Gm.  kürzer  ist,  sowie  an  der 
linken  Clavicula,  die  um  ebenso  viel  hinter  der  rechten  zurtlckbleibt 
nnd  eine  stachelförmige  Exostose  trägt.  Die  rechte  Tibia  dagegen  ist 
trotz  der  zahlreicheren,  an  Mächtigkeit  denen  der  linken  Seite  min- 
destens gleichen  Exostosen  um  2  Gm.  länger.  Ebenso  wenig  lassen 
sich  nach  der  Schlussfolgerung  von  Bessel-Hagendie  Wachsthums- 
störnngen  an  der  linken  Ulna  und  dem  Becken,  um  nur  die  piüguan- 
testen  Widersprüche  hervorzuheben,  erklären.  Beide  Skeletttheile 
zeigen  die  schwersten  Störungen,  ohne  auch  nur  die  geringste  Exo- 
stosenbildung  erkennen  zu  lassen.  Es  liegen  hier  also  im  besonderen 
an  der  Ulna  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich,  wie  bei  der  Beobachtung 
von  Rubinstein,  der  auf  Grund  der  gleichen  Erscheinung  an  diesem 
Knochen  einen  Einfiuss  der  Exostosenbilduug  auf  das  Längswachs- 
thum  entschieden  in  Abrede  stellen  konnte. 

Was  aber  von  dieser  Störung  gilt,  dürfte  auch  hinsichtlich  der 
Verkrümmungen  zutreffen,  so  weit  sie  nicht  bei  zusammengehörigen 
Knochen  durch  mechanische  Ursachen,  wie  Anpassen  des  längeren 
Knochens  an  den  verkürzten  u.  s.  w.,  ihre  Erklärung  finden.  Denn 
einerseits  sind  die  Exostosen  vielfach  so  winzig,  dass  sie  derartig 
bedeutende  Verbiegnngen  wie  im  vorliegenden  Falle  nicht  veranlasst 
haben  könnten;  andererseits  aber  sind  zumeist  gar  keine  Geschwülste 
an  der  Seite  der  Concavität  vorhanden,  wie  dies  für  die  Begründung 
einer  nicht  die  ganze  Dicke  des  Knochens  treffenden  Wachsthums- 
hemmnng  nöthig  wäre. 

Unter  diesen  Umständen  giebt  es  nur  eine  Möglichkeit,  die  Lehren 
Yon  Bessel-Hagen  zu  Recht  bestehen  zu  lassen,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  es  in  dem  Falle  von  Rubinstein  wie  in  dem  unserigen 


1)  ].  c.  S.  8t2  u.  813. 


138  III.  Reich 

entsprechend  den  Untersuchangen  von  Hartmann  (I.  c.)  zur  lacanären 
Resorption  gerade  der  für  die  Störungen  orsächlichen  Exostosen  ge- 
kommen ist.  Dass  diese  Erklärung  indess  allzusehr  gektlnstelt  and 
gesucht  ist,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Worte  und  umsomehr,  als 
Bessel-Hagen  selbst  jene  Möglichkeit  entschieden  bestreitet 

Bringt  man  danach  diese  sich  selbst  richtenden  Schlnssfolge- 
rungen  von  der  ganzen  Lehre  in  Abzug,  so  kann  man  nicht  läugnen, 
dass  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  der  Exostosenbildung  and 
den  Wachsthumshemmungen  bestehen  muss.  Wie  derselbe  aber  ist, 
lässt  sich  nur  vermuthen.  Sehr  nahe  liegt  es,  da  der  Versuch,  die 
Erscheinungen  in  zeitliche  Abhängigkeit  von  einander  zu  bringen, 
fehlgeschlagen  ist,  diese  als  gleichzeitig  aufzufassen  und  beide  als 
den  Ausdruck  einer  eigenen  Erkrankung  des  Intermediärknorpels 
anzusehen.  In  wie  fern  dabei  die  Rachitis,  deren  Ueberstehen  in 
unserem  Falle  zugegeben  werden  muss,  sich  betheiligen  und  auf 
das  einzelne  Krankheitsbild  modificirend  wirken  kann,  würde  wei- 
teren Untersuchungen  ttberlassen  bleiben. 

Im  Anschlnss  hieran  möchte  ich  noch  über  den  relativ  seltenen  und 
interessanten  Befund  einer  Exostosis  bursata  berichten,  wie  ihn  bei  unserer 
Patientin  die  Entfernung  jenes  grossen  Tumors  am  linken  Knie  ergab. 
Es  ist  dies  zwar  nichts  Neues;  denn  schon  von  v.  Recklinghansen ^) 
und  anderen  Autoren  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  bei 
multiplen  Exostosen  einzelne  dieser  eine  Bursa  tragen  können ;  und  auch 
in  unserem  Falle  dürfte  das  Verhalten  noch  von  zwei  weiteren  Exostosen 
gelten,  über  deren  einer  man  circnmscripte  Fluctuation  fühlen,  über  deren 
anderer  man  einen  harten  Fremdkörper  verschieben  konnte.  Aber  die 
Eigenart  jenes  exstirpirten  Tumors,  wie  sein  Verhalten  zum  Kniegelenk, 
tragen  vielleicht  dazu  bei,  einzelnen  Dunkelheiten  in  dem  pathologisch- 
anatomischen Bilde,  wie  die  Entstehung  der  freien  Körper  in  den  Exo- 
stosensäcken  und  dieser  selbst  zu  klären. 

Entsprechend  den  früheren  Erfahrungen  begann  die  Bursa  an  deni 
Rande  der  überknorpelten  Exostosenoberfläche  und  schloss  sich  gleichsam 
als  Fortsetzung  dem  Periost  des  Stieles  an.  Dieselbe  war  derb  mit  den 
darüber  gelagerten  Muse,  quadriceps  wie  mit  der  Gelenkkapsel  ver- 
wachsen, ohne  dass  irgendwelche  Verbindung  zwischen  beiden  Höhlen 
bestand.  Die  Kniegelenkkapsel  zeigte  einen  anffäliig  tiefen  Ansatz  am 
Femur  nnd  hatte  man  nnwillkürlich  den  Eindruck,  dass  die  Bursa  der 
Exostose  jenem  grossen  Schleimbentel  entsprach,  der  sich  am  erwachsenen 
Körper  meist  als  oberer  Recessus  darzustellen  pflegt.  Die  Innenfläche 
der  Bursa,  die  neben  ca.  30  Gern,  synoviaähnlichem  Inhalte  vier  oder 
fünf  freie,  linsengrosse ,  knorplige  Körper  beherbergte,  entsprach  in 
ihrem  Ausseben  dem  bekannten  Bilde  der  gewöhnlichen  Schleimbeutel- 
hygrome.  Zahlreiche  Zotten  und  Wärzchen  bekleideten,  vereinzelt  wie 
in  Gruppen,  ihre  Wand. 

1)  yirchow*B  Archiv  f.  patholog.  Anatomie.   Bd.  XXXY.  S.  203. 
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Die  Exostose ;  die  am  ehesten  einem  arthritisehen  Hüftkopf  ähnlich 
sah,  hatte  sammt  Stiel  eine  Höhe  von  5  Gm.  und  an  dem  Rand  des  pilz- 
förmigen Hates  einen  Umfang  von  19  Cm.  Ihre  ttberknorpelte  Oberfläche 
zeigte  ein  maolbeerartiges  Aussehen.  Die  einzelnen  Buckeln  hatten  etwa 
Linsengrösse  und  erinnerten  lebhaft  an  die  freien  Enorpelkörper,  wie  sie 
die  Bursa  enthielt ,  so  dass  man  geneigt  sein  konnte ,  deren  Entstehung 
auf  eine  Ablösung  von  der  Exostosenoberfläche  zurttckzuflihren;  und  dies 
nmsomehr,  als  einmal  die  Oberfläche  einzelne  Lücken  in  der  Grösse  jener 
Körper  aufwies  und  dann  auch  augenscheinlich  grosse  Neigung  besass, 
aich  in  derartigen  Gebilden  abzulösen,  indem  an  einer  Stelle  ein  solches 
nur  noch  an  einem  dünnen  Stiele  mit  der  Geschwulst  zusammenhing.  Ein 
Verticalschnitt  durch  die  Mitte  der  Exostose,  der  in  horizontaler  Richtung 
an  der  breitesten  Stelle  6  Gm.  mass,  entsprach  wieder  den  früheren  Be- 
sehreibungen,  indem  derselbe  ganz  den  Anblick  eines  normalen  Knochens 
bot.  In  der  Mitte  befand  sich  eine  etwa  mandelgrosse ,  Fettmark  ent- 
haltende Markhöhle,  die  rings  von  spongiösem  Knochengewebe  mit  ein- 
gestreuten Kalkinseln  umgeben  war.  An  dieses  schloss  sich  peripher,  so 
weit  das  Periost  reichte,  compacte  Knochensubstanz,  nach  der  Oberfläche 
der  Geschwulst  zu  jene  Knorpelschicht,  die  entsprechend  der  buckligen 
Form  2 — 5  Mm.  breit  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  bestätigte  im  All- 
gemeinen den  makroskopischen  Befund.  Die  verschiedensten  Schnitte 
durch  die  Wand  der  Bursa  zeigten  nach  der  Ausserfläche  zu  ein  derb 
fibrilläres  Bindegewebe,  an  das  sich  nach  innen  sehr  zell-  und  gefässreiche 
Partieen  anschlössen,  die  ihrerseits  zahlreiche,  viel  verzweigte,  zottige 
Ausläufer  bildeten. 

Von  den  freien  Körpern  wurden  zwei  untersucht.  Der  eine,  der  mit 
einem  dünnen  Stiel  an  dem  Tumor  hing  und  als  der  jüngste  nach  unserer 
Erwägung  anzusprechen  war,  Hess  gleichmässig  gut  gefärbte  Knorpel- 
zellkerne und  Knorpelzwischensubstanz  erkennen,  die  von  äusserst  zell- 
reiehem  Bindegewebe,  welches  hier  und  da  zarte  Zöttchen  zeigte,  um- 
säumt war.  Der  andere,  der  wie  die  übrigen  freien  Körper  vollkommen 
glatt  war,  bestand  nur  aus  Knorpelgewebe,  das  mehr  minder  aufgelockerte 
Grundsubstanz  mit  zahlreichen  vacuolenartigen  Hohlräumen  an  Stelle  der 
Zeilen  zeigte.  Die  Farbe  hatte  es  sehr  ungleichmässig  angenommen. 
Namentlich  war  der  Rand  ungefärbt  geblieben,  aber  auch  nach  der  Mitte 
SBU  wechselten  gut  gefärbte  mit  schlecht  gefärbten  Partieen  ab,  doch  so, 
daas  die  letzteren  entschieden  im  Uebergewicht  waren. 

Die  Schnitte  endlich  aus  der  Exostose  selbst  boten  das  bekannte 
Bild  eines  flberknorpelten  Knochens,  nur  mit  der  Modification,  dass  die 
Uebergänge  zwischen  den  einzelnen  Zonen  nicht  scharf  waren,  sondern 
dass  die  eine  in  die  andere  unregelmässige  Ausläufer  bildete.  Besonders 
galt  dies  von  den  hyalinen  Knorpelpartieen,  die  sich  bisweilen  bis  zu  den 
Knochenbälkchen  erstreckten. 


IV. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  des  Hofrathes  Prof.  Dr.  Albert 

Ueber  einige  Extreroitätenmissbildungen. 

Von 
Dr.  Hlawaoek, 

Operateur  an  obiger  Klinik. 

(Mit  3  Abbildungen  im  Text ) 

Wenn  ich  die  so'  zahlreichen  Pnblicationen  über  Extremitäten- 
missbildungen noch  um  eine  vermehre,  so  thue  ich  es  mit  Hinblick 
darauf,  dass  die  Frage  über  die  Entstehungsweise  der  congenitalen 
Extremitätendeformitäten  eine  nicht  abgeschlossene  ist,  und  jeder 
Fall  mehr  zur  endgiltigen  Beurtheilung  der  Aetiologie  vielleicht  ver- 
werthet  werden  kann. 

Der  1.  fall  betrifft  einen  38  Jahre  alten  an  Pneumonie  (1.  Mai  1895) 
verstorbenen  Mann.  Da  Patient  von  einem  Leichenbestattungsverein  be- 
graben werden  solltCi  so  konnte  ich  mich  über  die  Extremitätenverhält- 
nisse nur  soweit  orientiren,  als  die  äussere  Untersuchung  und  eine  von 
den  bei  der  behördlichen  Obduction  eröffneten  Leibeshöhlen  ausgehende 
Präparation  es  gestattete^  ohne  die  Haut  der  Extremitäten  irgendwie  zu 
verletzen ;  dadurch,  sowie  durch  die  Kürze  der  bis  zum  Begräbniss  noch 
verbleibenden  Zeit,  wurde  ich  verhindert,  eine  genauere  Section  vorzu- 
nehmen. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes:  An  der  rechten  Scapula  normale 
Verhältnisse  bis  auf  einen  nur  rudimentären  Processus  coracoideus;  Acro- 
mion^  Acromioclaviculargelenk,  sowie  Acetabulum,  soweit  es  sich  bei  blosser 
Palpation  feststellen  lässt,  normal  entwickelt;  M.  latissimus dorsi,  M.  pecto- 
ralis  maior,  M.  deltoideus  normale  Insertionsstellen  aufweisend,  schwach 
entwickelt.  Humeruskopf  deutlich  palpabel,  Tuberoulum  majus  et  minus, 
sowie  die  zwischen  beiden  in  das  Gelenk  hineinverlaufende  Sehne  des 
langen  Bicepskopfes  zu  fühlen.  Im  Schultergelenke  freie  Beweglichkeit, 
numerus  29  Cm.  lang,  Oberarmumfang  in  der  Mitte  10^5  Cm.;  derselbe 
vergrössert  sich  im  unteren  Drittel  des  Oberarmes  auf  14  Cm.;  die  Ver- 
dickung wird  durch  eine  das  untere  Oberarmdrittel  einnehmende  Muskel- 
masse veranlasst.  Am  Oberarme  lässt  sich  deutlich  ein  stark  atrophischer 
Biceps,  der  sich  schliesslich  in  der  erwähnten  Muskelmasse  verliert,  so- 
wie ein  normaliter  entspringender  und  sich  am  Olecranon  inserirender 
atrophischer  Triceps  constatiren.     Im  Sulcus  bicipitalis  Nerven  und  6e- 
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Aisse  deutlich  palpabel.  Beide  Epicondylen  sind  dnrcbzntaBten.  Vom  Ole- 
cranon  ans  ^ht  ein  nach  unten  convex  gekrttmmter  Knochen,  der  einzige 
nachweisbare  Vorderarmknochen,  der  entsprechend  seiner  Conirexität  eine 
nach  abwärts  sehende  Schneide  aufweist.  Der  Knochen  scheint  in  seiner 
Diaphysenmitte  von  beiden  Seiten  her  zusammengedrückt,  keilförmig, 
Kante  des  Keils  nach  unten  gekehrt  Im  obersten  (centralen)  Drittel 
verbreitert  er  sich,  wenigstens  scheinbar,  und  steht  mit  dem  unteren  Hu- 
merusende  völlig  in  Contact;  die  frtther  erwähnte  Krttmmung  hat  den 
kleinsten  Radius  entsprechend  der  Diaphysenmitte  und  erscheint  hier  fast 
in  Form  einer  winkeligen  Knickung.  Im  unteren  Drittel  verdickt  sich 
der  Vorderarmknochen  wieder,  um  mit  einer  in  der  Verlängerung  der 
Schneide  liegenden,  leicht  abgerundeten  Spitze  zu  endigen.  An  der  Aussen- 
seite  des  Vorderarmknochens  findet  sich  etwas  nach  hinten  von  der  erst- 
genannten eine  zweite  spitzige  Hervorragung,  mit  jener  durch  eine  Knochen- 
leiste in  Zusammenhang  stehend.  An  der  dem  Ellbogengelenk  entspre- 
chenden Stelle  deutlich  zwei  Gelenkkörper  zu  fühlen,  dem  Ober-  und 
Vorderarmknochen  angehörig,  die  sich  völlig  berühren.  Passive  Beugung 
bis  zu  TO*',  passive  Streckung  bis  zu  120^  möglich.  Diese  Messungen  sind 
jedoch  nur  mit  Rücksicht  auf  die  durch  die  Vorderarmknochenkrümmung 
von  vornherein  veränderte  Axenstellung  der  beiden  Knochen  (stumpfer 
gegen  die  Beugeseite  zu  offener  Winkel)  aufzufassen.  Die  Streckung 
scheint  durch  Bandmassen,  die  sich  an  der  Beuge-  und  Radialseite  des 
Gelenkes  durchfühlen  lassen,  behindert  zu  sein.  Die  Länge  des  Humerus 
▼on  seinem  höchsten  Punkte  bis  zum  Condyl.  int.  gemessen,  beträgt 
29  Gm.  Vorderarm  erscheint  über  der  convexen  Krümmung  vom  Ole- 
eranon  bis  zur  Spitze  gemessen  18,5  Cm.;  sein  grösster  Umfang  13  Cm. 
An  der  Vorderseite  resp.  Beugeseite  des  Vorderarms  findet  sich  eine 
Muskelmasse^  die  sich  theilweise  über  das  Ellbogengelenk  hinauf  auf  den 
Oberarm  verfolgen  lässt.  Im  Uebrigen  ist  eine  scharfe  Trennung  der  den 
beiden  Armabschnitten  angehörigen  Muskeln  durch  eine  zwischen  den 
beiden  Epicondylen  gezogene  Grenzlinie  ausgesprochen.  An  der  Vorder- 
armstreckseite finden  wir  keine  Muskeln,  sondern  Haut  mit  subcutanen 
Gewebe  direct  über  dem  Knochen,  resp.  seiner  Schneide  verschieblich. 
An  der  Beugeseite  des  Vorderarmes  setzt  sich  in  seinem  untersten 
Drittel  die  Hand  an.  Mittelhand,  sowie  4  dreigliedrige  Finger,  in  ihrer 
Grösse  der  Grösse  der  ganzen  oberen  Extremität  proportionirt,  vorhanden. 
Vier  Metacarpalknochen  deutlich  fühlbar,  ebenso  an  jedem  Finger  drei 
Phalangealknochen.  Metacarpo-Phalangealgelenke,  sowie  Interphalangeal- 
gelenke  normal.  Einzelne  Carpalknochen  nicht  palpabel,  ausser  einem 
in  gleicher  Höhe  mit  dem  unteren  Ende  des  Vorderarmknochens  befind- 
lichen, seiner  Beuge-  resp.  Innenseite  anliegenden  Knochen,  der  gegen 
jenen  verschieblich  ist;  mit  ihm  zusammenhängend  ein  zwischen  4.  Meta- 
carpus  und  Vorderarmknochen  eingeschaltetes  Knochenstück.  Antithenar 
vorhanden,  Thenar  fehlt.  Die  ganze  Hand  erscheint  rechtwinklig  gegen 
den  Vorderarm  gestellt.  Die  einzelnen  Metacarpalknochen  gegen  einander 
nicht  verschieblich,  wohl  aber  geringe  seitliche  Verschieblichkeit  der  ganzen 
Hand  gegenüber  dem  Vorderarmknochen,  sodass,  falls  hier  eine  gelenkige 
Verbindung  vorhanden  ist,  dieselbe  jedenfalls  eine  sehr  lockere  sein  muss. 
Eine  Flexion  der  Hand,  oder  richtig  gesagt  ein  Ueberführen  der  Hand 
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ans  ihrer  dem  Vorderarm  gegenüber  rechtwinkeligen  Stellung  in  eine 
spitzwinkelige  erscheint  durch  Aneinanderstemmen  der  Knochen  und  die 
dazwischen  liegende  Muskelmasse  verhindert.  An  den  Endgliedern  der 
Finger  sind  die  Nägel  entwickelt.  Deutlich  ausgeprägte  Musculatur  nur 
an  der  Bengeseite  der  Hand  zu  fühlen.  Daselbst  finden  sich  auch  die 
normalen  Hohlhandfalten  angedeutet.  Von  der  Mitte  der  Hand-  und 
Vorderarm  scheidenden  Falte  zieht  ein  wie  eine  alte  Narbe  erscheinender 
weisslicher  Strich,  zu  dessen  Seiten  Haare  wachsen,  bei  ihrer  entgegen- 
gesetzten Wachsthumsrichtung  und  Anordnung  den  oben  erwähnten  Strich 
wie  einen  künstlich  angelegten  Scheitel  erscheinen  lassend.  Der  Umfang 
der  Mittelhand  beträgt  13  Cm.,  ebenso  die  Länge  der  Hand,  von  der 
Metacarpnsbasis  zur  Spitze  des  centralst  gelegenen  Fingers  gemessen. 

Am  linken  Arme  lässt  sich  eine  etwas  kleinere,  sonst  normal  schei- 
nende Scapula  palpiren.  Acromion  und  Clavicula  verhalten  sich  wie  rechts. 
Unterhalb  des  Acromio-claviculargelenkes  eine  grubige  Einsenkung,  die 
lebhaft  an  die  bei  Lnzatio  humeri  entstehende  Schulterconfiguration  er- 
innert Dringt  man  daselbst  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe,  so  stösst  man 
auf  einen  beliebig  hin-  und  herverschiebbaren  Knochen,  bei  dessen  Be- 
wegungen jedoch  der  ganze  Arm  mitgeht.  Die  Präparation,  soweit  sie 
mit  Rücksicht  auf  die  eingangs  erwähnten  Verhältnisse  überhaupt  aus- 
geführt werden  konnte,  ergab  folgende  Verhältnisse :  Unterhalb  und  etwas 
nach  vorn  vom  Acromion  findet  sich  dem  Aussenrande  der  Scapula  fest 
aufsitzend  und  denselben  nach  rückwärts  überragend  ein  längsovales,  an 
seiner  Oberfläche  schön  abgerundetes  Knochenstück,  dessen  Längendurch- 
messer von  oben  innen  schräg  nach  aussen  unten  verlief.  Oegen  die 
äussere  Scapulakante  setzt  es  sich  durch  eine  derselben  angehörige  Ein- 
kerbung ab.  Daran  inserirt  sich  Supra-  und  Infraspinatus,  sowie  der 
Subscapularis.  Hinter  diesem  Gebilde  findet  sich  das  schon  bei  äusserer 
Palpation  im  Grunde  der  subacromialen  Vertiefung  fühlbare  Knochenstück. 
Dieses  erweist  sich  als  ein  3  Cm.  langer,  in  Muskeln  eingehüllter,  oben 
spitzer  nach  unten  sich  verbreiternder  Knochen,  der  sich  an  der  Rück- 
fläche der  Scapula  beliebig  verschieben  lässt.  An  dem  verbreiterten 
unteren  Ende  eine  deutlich  ausgebildete  Trochlea,  nach  aussen  von  ihr, 
in  einem  nach  unten  offenen  Winkel  gestellt,  eine  plane  Gelenksfläche. 
Epicondylus  internus  kräftig  ausgebildet.  In  gelenkiger  Verbindung  mit 
der  Trochlea  ein  Vorderarmknochen,  der  sich  durch  das  normal  ent- 
wickelte Olecranon,  die  Fossa  sigmoidea  major  und  minor^  sowie  durch  Lage 
und  Gestalt  als  Ulna  erweist.  Vom  Olecranon  verläuft  längs  der  Streck- 
seite des  ganzen  Knochens  eine  scharfe  Leiste.  Unten  endigt  der  Kno- 
chen mit  einer  leichten  Auftreibung,  die  aber  an  ihrer  tiefsten  Stelle  eine 
kurze  Spitze  trägt.  Länge  der  Ulna  20  Cm.  Lateralwärts  davon,  in  der 
Fossa  sigmoidea  minor  damit  articulirend  ein  1  Gm.  langes  Knochenstück- 
chen, das  eine  mit  der  lateralen  Oberarmgelenkfläche  articulirende  Ge- 
lenkfacette, sowie  eine  zur  Articulation  mit  der  Fossa  sigmoidea  minor  be- 
stimmte aufweist.  Nach  unten  zu  geht  dieses  Knochenstückchen  in  eine 
Spitze  aus.  Im  Ellbogengelenke  Beugung  und  Streckung  möglich.  Der 
radialen  Ulnarseite  sitzt  die  aus  3  Metacarpalknochen  und  3  dreigliedrigen 
Fingern  bestehende  Hand  auf.  Sie  ist  halb  pronirt,  so  dass  das  Dorsum 
nach  aussen  oben^  die  Vola  manus  nach  innen  unten  sieht.     Die  Hand 
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lä88t  sich  dem  Vorderarm  gegenüber  seitlich  verschieben.  Ans  ihrer  gegen 
die  Ulnaraxe  etwas  stumpfwinkeligen  Stellung  lässt  sich  die  Hand  bis  zur 
Senkrechtstellnng  radialwärts  flectiren.  Ferner  ist  Snpination  möglich 
nnd  sapinirt  lässt  sich  die  Hand  bis  zu  einem  Winkel  von  30 ^  gegen  den 
Vorderarm  flectiren.  Ulnarflexion  bis  zu  160^  möglich.  Bezüglich  der 
Carpalia^  sowie  der  Metacarpo-Phalangeal-  und  Interphalangealgelenke 
gleiche  Verhältnisse  wie  am  anderen  Arme.  Antithenar  vorhanden^  ebenso 
Bengemusculatnr.     Handumfang  13,  Handlänge  13,5  Cm. 

11.  Ml.  Es  handelt  sich  um  ein  6  Wochen  altes,  reif  geborenes, 
im  Uebrigen  gesundes  Kind.  Eltern,  sowie  deren  Ascendenz,  ebenso 
2  Geschwister  keinerlei  Missbildungen  aufweisend.  Drei  Tage  vor  der  Oe- 
bort  erlitt  die  Mutter  der  Patientin  einen  Stoss  gegen  den  Unterleib, 
worauf  sich  sofort  Schmerzen  einstellten;  eine  Stunde  nach  dem  Trauma 
ging  das  Fruchtwasser  ab.  Durch  vier  Tage  hindurch  wehenartige  Schmer- 
zen, die  jedoch  nur  während  der  Nacht  auftraten.  Geburt  erfolgte  spontan 
ohne  Kunsthttlfe,  Kind  wurde  in  erster  Schädellage  geboren.  Das  Kind 
ist  für  sein  Alter  kräftig  entwickelt,  innere  Organe  normal,  äasserlich, 
abgesehen  von  der  gleich  zu  beschreibenden  Deformität  des  linken  Armes 
und  einem  Anus  praeternaturalis  vaginalis,  nichts  Abnormes  aufweisend. 
Schulter  des  linken  Armes  soweit  ersichtlich  und  palpabel  normal,  im 
Schultergelenke  allseitig  freie  Beweglichkeit.  Humeruskopf,  Diaphyse, 
unteres  Femurende,  beide  Epicondylen  deutlich  in  gewöhnlicher  Configu- 
ration  zu  fühlen.  Deltoideus,  Triceps,  Biceps  u.  s.  w.  kräftig  entwickelt. 
Im  Ellbogengelenke  das  Olecranon  gut  abzutasten;  distalwärts  setzt  es 
sich  in  einen  nach  der  Streckseite  leicht  convexen,  daselbst  im  ganzen 
Verlaufe  eine  scharfe  Kante  aufweisenden,  an  Dicke  ungefähr  dem  nu- 
merus gleichen  Knochen  fort,  der  nach  unten  zu  sich  verjüngend  in  eine 
abgerundete  Spitze  ausgeht.  Im  Ellbogengelenke  minimale  passive  Beuge- 
und  Streckbewegungen  ausführbar.  Von  einem  Radius  im  ganzen  Vorder- 
arme nichts  fühlbar.  Einzelne  Carpalia  nicht  zu  tasten.  Die  Hand,  be- 
stehend aus  4  Metaearpalia  und  4  dreigliedrigen  Fingern,  sitzt  der 
Radialseite  der  ülna  unter  einem  centralwärts  offenen  spitzen  Winkel 
von  65 <^  auf.  Zwischen  Vorderarm  und  Hand  eine  gelenkige  Verbindung 
wohl  nicht  anzunehmen,  wohl  aber  besteht  eine  geringe  Verschieblichkeit 
letzterer  gegenüber  dem  ersteren.  Metacarpo-Phalangealgelenke  und  Inter- 
phalangealgelenke normal.  Das  Kind  macht  active  Flexionsbewegungen 
mit  den  Fingern.  In  der  Vola  manus  sind  die  Beugesehnen  deutlich  zu 
fühlen.  Aus  den  Messungen  ergaben  sich  folgende  Verhältnisse.  Linker 
und  rechter  Oberarm  8  Gm.,  rechter  Vorderarm  8,2  Cm.,  linker  Vorder- 
arm bis  zur  oben  erwähnten  Spitze  gemessen  5  Cm.,  Umfang  des  rechten 
Vorderarmes  13  Cm.,  des  linken  10  Cm.  Schliesslich  hebe  ich  noch  her- 
vor, dass  sich  in  der  Haut  über  beiden  Epicondylen  hanfkorngrosse, 
seichte,  über  dem  Knochen  verschiebliche  grübchenförmige  Einziehungen 
fanden;  weiters  am  unteren  Ende  des  Vorderarmknochens,  etwas  nach 
aussen  vom  tiefsten  Punkte  desselben  zwei  gleiche  grubige  Einziehungen, 
die  durch  eine  ^/4  Cm.  lange,  lineare,  über  dem  Knochen  verschiebliche 
Hautnarbe  verbunden  sind.  Was  die  Musculaturverhältnisse  am  Vorder- 
arme betrifft,  so  Hess  sich  nur  ein  Zurückbleiben  der  Pronatoren  und  Supi- 
natoren  in  ihrer  Entwicklung,  z.  B.  gegenüber  den  relativ  starken  Ober- 
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armmuskeln  constatiren.  Sonst  war  die  GonfiguratioD  des  Ellbogens  eine 
normale  und  liess  sich  keine  Absonderlichkeit  in  den  den  Gelenkskörper 
zusammensetzenden  knöchernen  Bestand theilen  wahrnehmen,  speciell  wies 
das  untere  Humerusende  keine  veränderte  Form  und  auch  im  lateralen 
Antheile  keine  sonst  mit  dem  Radius  im  Oontact  stehende,  jetzt  frei  her- 
vorragenden Bestandtheile  auf,  so  dass  der  Radiusdefect  nicht  aus  dem 
Gelenke,  sondern  erst  aus  dem  Fehlen  im  Verlaufe  des  Vorderarms  er- 
schlossen werden  konnte. 

Was  nun  die  von  mir  beschriebenen  Fälle  von  Klumpfaänden  be- 
trifft, so  haben  wir  es  mit  partiellen,  eventuell,  soweit  eben  die 
äusserliche  Untersuchung  dies  sicher  ergeben  kann,  totalem  Radius- 
defect, verbunden  mit  partiellem  Garpaldefect  und  Fehlen  der  Daumen 
und  des  zugehörigen  Metacarpus  und  Phalangen  zu  thun;  diese  Be- 
funde sprechen  auch  ftlr  die  6 egen  b  a  u  r'sche  Archipterygiumtheorie, 
nach  der  Radius,  Naviculare,  Multangulum  maius,  Metacarpus  und 
Phalangen  des  Daumens  die  durch  Differenzirung  in  querer  Richtung 
entstandenen  Derivate  eines  einheitlich  angelegten  Strahles,  des  Ra- 
dialstrahles sind.  In  der  Annahme  der  ursprünglichen  Einheit  der 
erwähnten  Ejiochengebilde  liegt  bis  jetzt  die  stichhaltigste  Erklä- 
rung der  so  häufigen  —  unter  45  Fällen  vom  totalen  Radiusdefect 
35  mal  beobachteten  —  Gombinatioü  der  genannten  Knochendefecte. 
Herrschel  fuhrt  dieselben  auf  Reduction  des  Radialstrahles  zurück. 
Allein  mit  der  Annahme  der  einheitlichen  Anlage  und  der  dieselbe 
betreffenden  Reduction  sind  wir  der  dieselbe  bedingenden  Ursache 
noch  nicht  näher  gerückt.  Mir  fielen  in  meinem  Falle  von  einseitigem 
Radiusdefecte  die  bereits  erwähnten  narbenartigen  Einziehungen  der 
Haut  gerade  über  den  prominentesten  Punkten,  Epicondylen  und 
tiefster  Punkt  der  ganzen  Vorderarmfornaation  auf.  Der  nächstliegende 
Gedanke  war  hier  der,  an  amniotische  Verwachsungen  zu  denken, 
die  später  getrennt,  die  Narben  als  Residuen  zurückliessen.  Das  Vor- 
handensein der  Narben,  gerade  an  den  prominentesten  Punkten,  er- 
innert an  das  Bild  eines  in  einen  zu  engen  Schuh  gezwängten  Fnsses, 
wo  sich  an  den  prominentesten,  am  meisten  an  jenem  sich  reibenden 
Punkten  Hühneraugen  gebildet  haben.  Die  zu  enge  Bekleidung  könnte 
in  diesem  Falle  nur  das  Amnion  abgeben.  Lassen  sich  nun  aus  einem 
Bupponirten  räumlichen  Missverhältniss  zwischen  Amnion  und  Fötus 
gerade  das  so  häufige  Fehlen  des  Radius  und  der  in  seiner  Verlänge- 
rung liegenden  Knochen,  die  pathologische  Handstellung  erklären? 

Die  Andeutung  eines  Amniondruckpunktes  findet  sich  ja  auch 
über  dem  Epicondylus  internus  und  doch  finden  wir  die  Ulna  und 
ihre  zugehörigen  Garpal-,  Metacarpal-  und  Fingerknochen  vorhanden. 
Diesem  Einwurf  lässt  sich  das  eine  entgegenhalten,  dass  der  Radius 
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durch  seine  Lage  der  exponirtere  Knochen  ist,  da  er  zuerst  nach 
Yome,  nach  eingetretener  Botation  direkt  lateralwärts  sieht,  während 
die  Ulna  mehr  oder  weniger  dem  Stumpfe  angelagert  in  geschützterer 
Lage  sich  befindet;  weiters ,  dass  der  Radius  als  Träger  der  Hand 
nicht  nur  ihn  direct  tre£Fenden  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  sondern 
aach  die  Hand  betre£Fende  Insulte  miterfährt,  weiters  seine  geringere 
Stärke  gegenüber  der  Uh[ia. 

Was  nun  die  pathologische  Handstellung  betrifft,  so  erinnere  ich 
hier  an  die  am  tie&ten  Vorderarmpunkte  befindliche  Narbe.  Auch 
am  unteren  Ende  der  Extremität  fand  ein  Contact  mit  dem  Amnion 
statt  Eine  ursprünglich  normale  Vorderarm-  und  Handanlage  vor- 
aosgesetzt,  müsste  zunächst  die  Handanlage  sich  an  das  Amnion  an- 
stemmen, der  sich  entwickelnde  Druck  müsste  sich  nun  auf  die  Ra- 
diosanlage,  dem  Träger  der  Hand,  hauptsächlich  fortpflanzen.  Wir 
Beben  so  den  Radius  einem  doppelten  Drucke  ausgesetzt,  central  liegt 
das  Amnion,  da,  wo  sich  die  Narben  befinden,  eng  an,  von  unten 
wirkt  der  mit  fortschreitendem  Wachsthum  der  Handanlage  sich  ver- 
grössemde  Druck  ein.  Ein  Ausweichen  der  Extremität  kann  bei  der 
einmal  supponirten  Amnionenge  nicht  stattfinden.  Der  so  gewisser- 
maassen  eingekeilte  Radius  muss  durch  diese  mechanische  Störung 
m  seiner  Entwicklung  gehemmt  werden,  ja  unter  Umständen  über- 
haupt nicht  zur  Entwicklung  gelangen  können.  Radius,  Naviculare, 
Midtangulum  malus,  Metacarpus  und  Phalangen  des  Daumens  sind 
jedoch  einheitlich  angelegt,  der  ursprüngliche  Radialstrahl,  sie  theilen 
das  Schicksal  mit  ihm,  es  kommt  zu  keiner  Di£Ferenzirung.  Der  Druck 
Ton  unten  her  wirkt  jedoch  noch  immer  auf  die  Hand  ein,  sie  wird 
in  der  Richtung  des  Druckes  auszuweichen  suchen,  ist  jedoch  der 
Radius,  der  bis  jetzt  als  Spreitzer  fignrirte,  nur  rudimentär  oder  gar 
nicht  entwickelt,  so  kann  sie  dies  auch,  sie  wird  auf  die  Ulna  hin- 
aofgerückt  Nun  kommen  nicht  mehr  die  im  Sinne  der  Radialflexion 
aasweichenden  Fingerspitzen,  sondern  ein  von  spärlichen  Weichtheilen 
bedeckter  Knochenspitz,  Capitulum  ulnae  mit  dem  Amnion  in  Berüh- 
rung, es  kann  zur  Bildung  eines  Druckpunktes  kommen.  Der  noch 
weiter  einwirkende  Druck  krümmt  die  Ulna  auch  so,  dass  ihre  Con- 
cavität  radialwärts  sieht.  Und  so  erhalten  wir  das  Bild,  wie  es  mein 
Fall  darbietet. 

Hier  muss  jedoch  noch  auf  einen  Factor  speciell  hingewiesen 
werden,  das  ist  die  früher  bereits  erwähnte  .Rotation  der  fötalen  Ex- 
tremitäten. Bekanntlich  sind  die  ursprünglichen  Extremitätenanlagen 
80  gelagert,  dass  das,  was  später  Streckseite  wird,  dorsal wärts,  die 
spätere  Beugeseite  ventralwärts  sieht;  erst  im  weiteren  Entwicklungs- 
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verlaufe  fiodet  eine  in  beiden  Extremitäten  entgegengesetzte  Drehung 
um  ihre  Läugsaxe  statt,  derart,  dass  an  der  oberen  Extremität  die 
Streckseite  nach  hinten  gerichtet  zu  liegen  kommt,  respective  Radius 
und  Daumen  lateralwärts  schauen,  während  die  Streckseite  des  Ober- 
schenkels nach  Yorne,  respective  Tibia  und  grosse  Zehe  medialwärts 
liegen.  Zweierlei  Vorgänge  spielen  sich  während  der  Entwicklung 
der  Extremitätenanlage  ab,  die  eine  Gestalts-  und  Lageveränderung 
der  Extremität  herbeiführen.  Einerseits  erfolgt  (Martins,  Gegen- 
bau r)  eine  Spiraldrehung  des  Humerus  derart,  dass  schliesslich  das 
distale  Ende  seine  ursprünglich  vordere  Fläche  nach  hinten,  die  hin- 
tere nach  vorne  kehrt.  Ursache  davon  sollen  „Wachsthumsverände- 
rungen  im  Epiphysenknorpel,  Ausbildung  von  Enorpelgewebe  an 
dieser,  Resorption  an  jener  Stelle  sein";  die  Drehung  ergiebt  ca.  35^ 
Weiters  macht  die  obere  Extremität  im  Laufe  ihrer  Entwicklung 
eine  „Adduction,  Auswärtsrotation  und  Retroflexion^'  durch;  Rotation 
und  Retroflexion  erfolgt  durch  Drehung  des  beweglichen  Schulter- 
gürtels, die  Adduction  findet  im  Schultergelenke  statt  (Wieders- 
heim,  „Der  Bau  des  Menschen  als  Zeugniss  für  seine  Vergangen- 
heit"). Aus  dem  Angeführten  erhellt,  dass,  wenn  ein  Druck  früh- 
zeitig, vor  eingetretener  Rotation  die  obere  Extremität  trifft,  er  auf 
sie  in  einer  Stellung  einwirkt,  wo  radialer  Rand  kopfwärts,  ulnarer 
Rand  fusswärts  gelagert,  die  Extremitätenanlage  in  toto  dem  Rumpfe 
des  Fötus  angelegt  sind.  Nehmen  wir  nun  den  schon  früher  gesetzten 
Fall,  dass  infolge  Amnionenge  auf  die  in  Entwicklung  begriffene  obere 
Extremität  in  ihrem  distalen  Theile,  Handanlage,  ein  Druck  sich  gel- 
tend zu  machen  beginnt,  so  wird  derselbe  hauptsächlich  radialflecti- 
rend  wirken;  medialwärts  kann  die  Hand  nicht  ausweichen,  hier  liegt 
der  fötale  Rumpf,  lateral  wird  sie  vom  engen  Amnion  umschlossen, 
im  Sinne  der  Radialflexion  ist  jedoch  ein  Ausweichen  gegenüber  dem 
von  unten  wirkenden  Drucke  möglich,  und  so  wurde  der  bereits 
früher  entworfene  Entstehungsmodus  des  Radiusdefectes  mit  Klump- 
hand durch  diese  ursprüngliche  Extremitätenlagerung  noch  wahr- 
schemlicher  gemacht. 

Andererseits  finden  wir  jedoch  in  der  Literatur  Fälle  erwähnt, 
wo  bei  partiellem  oder  totalem  Radiusdefect  die  distalen  aus  dem 
Radialstrahle  sich  entwickelnden  Knochengebilde  mehr  weniger  nor- 
mal entwickelt  vorhanden  sind.  Nach  Oscar  Schmid  „Ueber  eine 
bisher  nicht  beobachtete  Form  von  partiellem  Radiusdefect^*  Zeit- 
schrift für  orthopädische  Chirurgie  1893,  S.  59,  der  eine  umfassende  und 
äusserst  übersichtliche  Zusammenstellung  sämmtlicher  bis  jetzt  publi- 
cirter  Fälle  von  Radiusdefect  seiner  Arbeit  vorausschickt,  fehlt  in 
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45  Fällen  von  totalem  Radiasdefect  der  Danmen  35  mal,  5  mal  ist  er 
rudimentär  vorbanden,  2mal  (Gruber,  Geissendörfer)  ist  er  gut 
entwickelt.  Bei  vorhandenem  Radiusrudiment  feblt  der  Daumen  4  mal, 
1  mal  ist  er  rudimentär,  3  mal  vollkommen  ausgebildet.  Bei  den  par- 
tiellen Radiusdefecten  mtlssen  die  zwei  von  Schmid  publicirten  Fälle 
den  anderen  bis  jetzt  bekannten  insofern  gegentlber  gestellt  werden, 
als  ein  Rudiment  des  unteren  Abschnittes  des  Radius  vorhanden  ist 
und  die  Hand  sich  in  normaler  Stellung  befindet,  während  in  den 
anderen  Fällen  stets  ein  oberes  Radiusrudiment  vorhanden  war.  Das 
Fehlen  eines  centralen  Antheiles  des  ursprflnglichen  Gegenbaur- 
sehen  Radialstrahles  bei  Vorhandensein  der  distalen  Abschnitte  scheint 
der  Archipterygiumtheorie  einen  argen  Stoss  zu  versetzen.  Schon 
Herschel  sucht  den  daraus  zu  erbebenden  Einwänden  dadurch  zu 
begegnen,  dass  er  diese  Fälle  nicht  als  Fälle  von  reinem  Radius- 
defect  aufgefasst  wissen  will,  sondern  sie  mit  der  Annahme  einer 
Coaleseenz  des  Radius  mit  der  Ulna  erklärt.  Ich  glaube,  dass  diese 
Deutung  in  einigen  Fällen  zweifellos  richtig  ist,  und  scheint  mir  der 
Fall  Gruber,  den  ich  anbei  zu  besprechen  mir  erlaube,  dies  ziem- 
lich deutlich  zu  zeigen. 

Im  Falle  G  r  u  b  e  r  finden  wir  vollständigen  Radiusdefect  und 
Fehlen  des  Os  naviculare;  Multangulum  maius,  Metacarpus  und  Phar 
langen  des  Daumens  jedoch  entwickelt  und  vorhanden.  Hier  würden 
dem  radialen  Strahle  also  die  zwei  proximalen  Glieder  fehlen,  die 
distalen  hatten  sich  jedoch  ungestört  entwickelt  Da  dieses  Verhalten 
einerseits  mit  den  Zuständen  bei  anderen  Radiusdefecten  und  Klump- 
händen nicht  in  Einklang  zu  bringen,  andererseits  die  normale  Ent- 
wicklung der  aus  dem  Zusammenhang  gerissenen  distalen  Theile  mir 
schwer  erklärlich  schien,  so  zog  ich  den  Fall  mit  specieller  Berttck- 
sichtignng  der  beigeftigten  Zeichnung  in  genauere  Erwägung,  und 
glaube  gefunden  zu  haben,  dass  der  Fall  in  seinen  Verhältnissen 
vielleicht  eine  etwas  andere  mit  dem  sonstigen  Verhalten  bei  Ra- 
diusdefect in  Einklang  zu  bringende  Deutung  zulässt. 

Gruber  erwähnt  selbst,  dass  das  obere  Ulnarende  unverhält- 
nissmässig  dick  ist,  weiters  f&hrt  er  an,  dass  es  keine  Spur  einer 
Fossa  sigmoidea  minor  besitzt.  Betrachtet  man  die  Zeichnung,  so 
sieht  man  jedoch  an  dem  dicken  Ulnarende  lateralwärts  vom  Ole- 
cranon  ein  Gebilde,  das  lebhaft  an  den  die  Delle  des  Knochenköpfchens 
umgebenden  Knochenranft  erinnert,  so  als  wäre  das  Köpfchen  des 
Radius  mit  dem  oberen  Ulnarantheil  in  der  Fossa  sigmoidea  minor  ver- 
wachsen, daher  von  derselben  nichts  zu  sehen.  Das  obere  Ulnarende  — 
Olecranon  mit  dem  dem  Radiusköpfchen  ähnlichen  lateralen  Antheil  — 
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ist  vollständig  mit  dem  unteren  Hamerasende  in  Contact|  dasselbe 
völlig  deckend;  dass  keine  Rotala  vorhanden,  würde  gegen  die  An- 
lage and  Verwachsung  des  Badiusköpfchens  mit  der  Ulna  nicht  spre- 
chen, da  ja  gerade  diese  zwei  Gelenkskörper  infolge  ihrer  durch  die 
Badius-Ulnarverwachsung  aufgehobenen  Function  nicht  zur  Entwick- 
lung gekommen  sein  brauchen.  Am  unteren  Ende  findet  sich  nach 
der  Zeichnung  wenigstens  eine  Verdickung.  — Gruber  spricht  von 
derselben  nicht.  Zwischen  unterem  Ulnarende  und  den  Carpalknochen 
zieht  vom  Processus  styloideus  ulnae  und  Knorpel  fflr  Os  lunatum 
ein  1  Linie  dicker  Meniscus ,  die  Gelenkhöhle  in  y,ein  laterales  und 
mediales  Fach''  scheidend.  Der  Meniscus  scheint  jedoch  der  Zeich- 
nung nach  nicht  nur  vom  medialen  Rande  des  Os  lunatum,  sondern 
auch  vom  unteren  Ulnarende  zu  entspringen;  supponiren  wir  hier 
einen  in  die  Ulna  aufgegangenen  fiadius,  woflir  man  ja  auch  noch 
die  Verdickung  verwerthen  könnte,  so  hätten  wir  es  hier  mit  der 
vom  Badius  entspringenden,  am  Proc.  styloideus  ulnae  sich  inseriren- 
den  Cartilago  triangnlaris  zu  thun;  weiters  entnehme  ich  der  Zeich- 
nung, dass  das  als  Os  multangulum  malus  bezeichnete  Carpale  von 
sehr  langgestreckter  Form  von  der  Basis  des  Metacarpus  poUicis  bis 
zum  Os  lunatum  reicht,  und  nach  Grubers  Worten  „mit  dem  Knor- 
pel flir  das  Gapitato-hamatum ,  Multangulum  minus  und  Os  meta- 
carpi  I.''  articulirt,  ein  Verhalten,  das  sich  wohl  erklären  lässt,  wenn 
man  annimmt,  dass  man  es  mit  einer  Verwachsung  zwischen  Sca- 
phoideum  und  Multangulum  malus  in  dem  langgestreckten  Gebilde 
zu  thun  hat,  respective  mit  einer  unterbliebenen  Sonderung  dieser 
2  Glieder  des  radialen  Strahles.  Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen, 
dass  Gruber  das  Vorhandensein  eines  Abductor  pollicis  brevis  er- 
wähnt, dessen  einer  Ursprung  sich  ja  bekanntlich  am  Os  scaphoideum 
befindet.  Auffallend  ist  an  der  Zeichnung,  dass  entgegen  den  Worten 
Grub  er  s,  der  Zeichnung  nach  der  Daumen  3,  nicht  2  Phalangen 
aufweist. 

Das  Verhalten  in  diesem  Falle  liesse  sich  dann  so  erklären,  dass 
der  ganze  radiale  Strahl  wohl  angelegt  gewesen,  sein  proixmaler  Theil 
jedoch,  der  ganze  Badius  oder  sein  oberer  Antheil  mit  der  Ulna  Ver- 
wachsungen eingegangen,  die  distalen  Theile,  wenn  auch  in  verän- 
derter Form  sich  weiter  entwickelt;  dadurch  jedoch,  dass  die  Hand 
durch  das  Aufgehen  des  Badius  in  die  Ulna  ihres  eigentlichen  Trä- 
gers beraubt,  nur  mit  einem  Vorderarmknochen  in  Verbindung  stand, 
war  wieder  bei  vorhandener  Amnionenge  die  Bedingung  zur  patho- 
logischen Stellung,  zur  Luxation  gegeben. 

Diese  Erklärung  findet  ihre  Anwendung  jedoch  nur  auf  Fälle, 
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wo  bei  scheinbar  völligem  Badiosdefect  die  Endtbeile  vorhaDden  sind ; 
wie  soll  man  aber  die  beiden  S eh mid 'sehen  Fälle,  wo  der  Defect 
den  centralen  Antheil  des  Radialstrahles  bei  normal  entwickelten 
distalen  Glebilden  betrifft,  hier  einheitlich  einreihen?  Im  ersten  der 
Sc hmid 'sehen  Fälle  fehlt  am  rechten  Arme  der  Patientin  im  ober- 
sten Dritttheile  der  Badius,  unten  ist  sein  Rndiment  mit  der  Ulna 
verwachsen,  nach  oben  zu  verjüngt  er  sich  und  endet  mit  einer  leicht 
abtastbaren  Spitate.  Er  ist  nur  bis  etwas  tlber  die  Mitte  seiner  Länge 
IftDgs  der  Ulna  durchzufühlen.  Hand  ziemlich  normal,  mit  entwickel- 
tem Daumen,  dem  frUher  ein  supranumerärer,  später  enucleirter  Dau- 
men aufgesessen.  Hier  finden  wir  allerdings  im  untersten  Badinstbeile 
eine  Verwachsung,  sonst  jedoch  selbständig  entwickeltes  Badiusrudi- 
ment  bei  Defect  an  der  Basis  des  Radialstrahles;  die  distalen  Theile 
aber  wohl  entwickelt  Im  2.  Falle  ist  der  Badius  rechtsseitig  deut- 
lich durchzufühlen  bis  circa  2  Cm.  unterhalb  des  Ellbogengelenkes. 
Hier  endet  er  mit  einer  stumpfen  Spitze,  von  der  an  der  inneren 
Seite  eine  Kante  oder  Sehne,  die  gegen  den  äusseren  Theil  des  Ell- 
bogengelenks hin  verläuft,  auszugehen  scheint.  Mittelhand-,  Hand- 
wnrzelknochen,  Phalangen  vollzählig.  Links  Subluxatio  des  oberen 
Badinsendes.  Hier  also  keine  Verwachsung,  und  doch  bei  scheinbarem 
Badinsdefecte  im  oberen  Antheile  Vorhandensein  der  distalen  Theile. 
Hier  lässt  die  Beductionstheorie  im  Stiche,  denn  es  ist  nicht  einzu- 
sehen, wie  bei  Beduction  im  centralen  Antheil  des  Badialstrahles  die 
distalen  Glieder  davon  bewahrt  bleiben,  auch  die  Coalescenz  können 
wir  nicht  herbeiziehen;  denn  in  einem  Falle  fehlt  sie  deutlich,  im 
anderen  Falle  ist  sie  wohl  im  unteren  Antheile  vorhanden,  jedoch 
oben  endet  das  Budiment  frei,  die  Einheit,  Continuität  des  Strahles 
ist  an  seiner  Basis  unterbrochen,  und  doch  sind  die  distalen  Glieder  nor- 
mal entwickelt.  Hier  mttssen  wir  uns  um  eine  andere  Erklärung  umsehen. 
Schmid  führt  in  seinem  Fall  I  an:  „Etwa  IV2  Gm.  unterhalb 
des  Gondylus  hnmeri  ezternus  ftthlt  man,  besonders  leicht  bei  flectir- 
tem  Unterarme  auf  der  äusseren  Fläche  der  Ulna  eine  stark  erbsen- 
grosse  Prominenz.  Diese  liegt  ungefähr  ah  der  Stelle,  wo  das  Ba- 
diusköpfchen  liegen  sollte  !'^  Bei  Fall  II:  „Oben  f&hlt  man  besonders 
leicht  bei  flectirtem  Arme  direct  unter  dem  Cond.  ext.  humeri  in  der 
Höhe,  in  der  sich  sonst  das  Badinsköpfchen  befindet,  eine  knopfför- 
mige  Prominenz  auf  der  Ulna  sitzen !"  In  beiden  Fällen  also  knöcherne 
Gebilde  genau  an  der  Stelle,  wo  das  Badiusköpfchen  sein  sollte;  es 
spricht  nichts  dagegen,  diese  knopfförmigen  Prominenzen  als  aus  dem 
Znsammenhang  mit  dem  Badiusschafte  getretene  Badiusköpfchen  an- 
zusprechen.   Dann  hätten  wir  es  mit  einer  Epiphysiolyse  zu  thun. 
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bedingt  durch  irgend  eine  Störung,  die  zu  einer  Zeit  eingetreten,  wo 
die  Bestandtheile  des  Radialstrahles  bereits  völlig  di£Ferenzirty  sich 
an  den  ausserhalb  des  Bereiches  der  Störung  gelegenen  Stellen  nor- 
maliter  weiter  entwickeln  konnten.  Es  fragt  sich  nun,  ob  wir  die 
für  das  Zustandekommen  des  Defectes  des  ganzen  Radialstrahles  an- 
genommene Amniosenge  auch  hier  yerwerthen  können. 

Aus  den  schon  früher  erwähnten  Umständen  ist  der  Radius  einem 
bei  räumlichem  Missverhältniss  zwischen  Amnion  und  Fötus  sich  ent- 
wickelnden Drucke  in  ziemlichem  Maasse  ausgesetzt,  in  der  Epiphysen- 
linie  ist  ein  punctum  minoris  resistentiae  gegeben,  der  Druck  bringt 
hier  die  Trennung  hervor.  Meine  Ansicht  von  der  durch  Amniosenge 
bewirkten  Epiphysiolyse  scheinen  mir  in  den  Schmid'schen  Fällen 
noch  die  Umstände  zu  unterstützen,  dass  am  anderen  Arme  in  Fall  II 
eine  Subluxatio  des  Radius  entstanden ,  in  Fall  I,  Radius  und  Ulna 
unten  mit  einander  verwachsen  waren,  in  beiden  Fällen  das  rudimen- 
täre Radiusköpfchen  der  Ulna  aufsass.  Umstände,  die  auf  abnorme 
Druckverhältnisse,  die  einerseits  zu  Subluxation  führten,  andererseits 
die  Knochen  mehr  oder  weniger  an  einander  drückten,  und  so  Ver- 
wachsungen herbeifbhrten,  schliessen  lassen.  Zur  Bekräftigung  der 
Annahme,  dass  hier  wirklich  abnormer  Druck  im  Spiele  gewesen, 
lässt  sich  auch  noch  das  Eine  heranziehen,  dass  wir  in  fast  allen 
Fällen  von  beschriebenem  unvollständigem  Radiusdefect  einen  voll- 
ständigen Radinsdefect  auf  der  anderen  Seite  erwähnt  finden,  ein  Um- 
stand, der  auf  ein  beiderseitiges  Eingepresstsein  des  Körpers  schliessen 
lässt,  nur  müsste  man  hier  den  Beginn  der  Einwirkung  des  Druckes  in 
verschiedene  Zeiten  verlegen,  auf  der  Seite  des  völligen  Defectes  früher, 
auf  der  des  vorhandenen  Radiusrndimentes  später,  wo  der  bekannt- 
lich in  der  Entwicklung  vorauseilende  proximale  Theil  bereits  infolge 
seiner  höheren  Entwicklung  nicht  mehr  dem  Untergange  verfiel.  An 
dieser  Stelle  muss  ich  nochmals  auf  den  von  mir  beschriebenen  Fall 
zurückgreifen. 

Wir  hatten  es  hier  mit  einem  mit  der  Scapula  verwachsenen  knö- 
chernen Knopfe,  mit  einem  Hümerusrudimeote,  dessen  unteres  Ende  zwei 
Oelenkflächen  trägt,  einer  Ulna,  deren  radialer  Seite  eine  dreifingerige 
Hand  in  Klamphandstellung  aufsitzt,  und  einem  oberen  Radiusrudimente 
zu  thun.  Rechts  Radinsdefect,  vierfingerige  Klumphand.  Einen  dem 
meinigen  ungemein  ähnlichen  Fall  beschreibt  Erlich,  Virchow's  Archiv, 
Bd.  C,  S.  107  in  seinen  „Untersuchungen  über  die  congenitalen  Defecte 
und  Hemmnngsbildungen  der  Extremitäten.^^  Um  beim  Schultergelenke 
zu  beginnen,  so  findet  sich  im  Falle  I,  Erlich,  keine  Cavitas  glenoi- 
dalis,  sondern  an  ihrer  Stelle  ein  kopfartiger  Fortsatz,  welcher  nicht  von 
einem  Processus  coracoidens  überragt  wird ;  dieser  scheint  ganz  zu  fehlen. 
Schon   Erlich  sieht  in  diesem  kopfartigen  Oebilde  den  Humeruskopf, 
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der  in  einer  sehr  frühen  Wacbsthamsperiode  gelöst  wurde.  Bestätigt  wird 
diese  Vermathnng  Erlich 's  dadurch,  ,ydass  alle  Muskeln,  die  gewöhnlich 
an  den  Tuberkeln  des  Oberarmes  inseriren,  um  diesen  kopfartigen  Fort- 
satz der  Scapula  endigten. 

Man  sieht  hier  eine  auffallende  Analogie  mit  meinem  Falle.  Ich 
werde  in  einem  später  zu  erwähnenden  Falle  noch  auf  das  Kapitel 
der  Lösung  der  oberen  Epipfayse  von  der  Diaphyse  zu  sprechen  kom- 
men,  hier  sei  nur  anschliessend  an  die  Erwähnung  der  Er  lieh 'sehen 
Arbeit  hervorgehoben,  dass  er  einen  von  Sedillot  publicirten  Fall 
citirt,  wo  auch  an  Stelle  der  Gavitas  glenoidalis  sich  ein  Condylus 
fand,  an  welchem  sich  sämmtliche  Schultermuskeln  inserirten;  dies 
Verhalten  war  hier  beiderseitig.  Weiter  findet  sich  in  Er  lieh 's 
3.  Falle  Micromelns  und  Perobrachius  am  Becken  ein  Befund,  den 
der  Antor  folgendermassen  beschreibt:  ,,Am  Becken  findet  sich  keine 
P&nne,  sondern  an  ihrer  Stelle  ist  eine  kopfartige  Vortreibnng  vor- 
handen. Ebenso  links.  Auch  hier  deutet  Er  lieh  diesen  kopfartigen 
Vorspning  als  Femurkopf,  speciell  mit  Rttcksicht  auf  die  Insertions- 
verhältnisse  der  Muskeln.  Später  werde  ich  noch  Gelegenheit  haben, 
einen  Fall  Dumöril's  zu  erwähnen,  wo  sieh  mit  Rücksicht  auf  die 
Vereinigung  des  EztremitätengUrtels  mit  dem  Gelenkkopfe  gleiche 
Verhältnisse  vorfinden.  Alle  diese  Fälle  enthalten  einen  Hinweis  auf 
eine  Trennung  der  Anlage  der  Extremitätenknochen  in  der  oberen  Epi- 
physenlinie,  und  Verschmelzung  des  Epiphysenendes  mit  der  Gelenk* 
pfanne.  Weiter  findet  sich  in  meinem  Falle  Vorhandensein  eines  Badius- 
mdimentes  mit  Elumphand  einerseits,  Radinsdefect  mit  Klumphand 
andererseits. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  verschiedenartigen  Befunde  an  Ober-, 
Vorderarm  und  Hand  in  diesem  meinem  Falle  durch  ein  einheitliches 
ätiologisches  Moment  zu  erklären  sind.  Das  Verhalten  am  Oberarme 
habe  ich  bereits  früher  als  eine  durch  Amniosenge  herbeigeführte 
Epiphysiolyse  mit  Verwachsung  der  oberen  Epiphyse  und  Gavitas  gle- 
noidalis zu  deuten  versucht.  Was  den  Befund  an  Hand  und  Vorder- 
arm betrifft,  so  komme  ich  mit  Berücksichtigung  des  Satzes,  dass 
die  proximalen  Theile  in  ihrer  Entwicklung  den  distalen  voraus  sind, 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  gleiche  Schädlichkeit  der  Druck,  auch  den 
Vorderarm,  speciell  den  Badialstrahl  betroffen,  dieser  jedoch  infolge 
seiner  wenig  weit  fortgeschrittenen  Entwicklung  durch  die  Druck- 
wirkung in  seiner  Entwicklung  gehemmt  und  vernichtet  wurde;  nur 
der  entwickeltste  proximale  Antheil  erhielt  sich.  Durch  die  Amnion- 
enge  würde  bei  nicht  zur  Entwicklung  *  kommendem  Radialstrahle 
die  pathologische  Handstellung  veranlasst.    Auf  der  anderen  Seite 
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wirkte  der  Druck  nur  auf  den  Vorderarm  nnd  brachte  hier  in  gleicher 
Weise  gleiche  Veränderungen  hervor. 

Möglicher  Weise  fand  sich  auf  der  anderen  Seite  völliger  Radius- 
defect;  dann  mttsste  eben  der  Druck  zu  einer  Zeit  aufgetreten  sein, 
wo  auch  der  proximalste  Antheil  des  Badialstrahles  noch  nicht  so 
weit  entwickelt  war,  dass  er  nicht  durch  Druck  zum  Schwund  ge- 
bracht werden  konnte.  Ich  biü  der  Ansicht,  dass  sich  mit  Zagrande- 
legung  der  Oegenbaur'schen  Archipterygiumstheorie,  der  einheit- 
lichen Anlage  des  Badialstrahles,  die  sonst  nicht  leicht  in  Einklang 
zu  bringenden  Fälle  von  Radiusdefect,  proximalen  oder  distalen  Ba- 
dinsrudiment mit  vierfingeriger  oder  dreifingeriger  Klumphand,  mit 
flinf&ngeriger  in  normaler  Stellung  befindlicher  Hand  durch  die  An- 
nahme der  Amnionenge  als  ätiologisches  Moment  einheitlich  erklären 
lassen.  Denn  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  bei  fUnfgliedriger  Hand 
der  Badius  völlig  fehlte,  und  wo  Herrschi  die  Goalescenz  zu  Hülfe 
nahm,  lässt  sich  annehmen,  dass  eben  gerade  der  Druck  es  war,  der 
die  Goalescenz  herbeiführte.  Schliesslich  erlaube  ich  mir,  meine  be- 
züglich dieser  Art  von  Missbildungen  gewonnene  Ansicht  kurz  zu- 
sammenzufassen. 

I.  Badius,  Os  naviculare,  Os  multangulum  malus,  Metacarpus 
und  die  2  Phalangen  des  Daumens  sind  durch  Differenzirung  in  querer 
Bichtung  entstandene  Derivate  des  ursprünglich  einheitlich  angelegten 
Badialstrahles  des  Oegenbaur 'sehen  Archipterygiums. 

U.  Wirkt  auf  diesen  Badialstrabl  ein  durch  ein  räumliches  Miss- 
verhältniss  zwischen  Fötus  und  Amnionhöhle  bedingter  Druck  zu 
einer  Zeit  ein,  wo  die  Entwicklung  und  Differenzirung  desselben  in 
seine  einzelnen  Abschnitte  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten  ist,  dass 
die  einzelnen  Theile  sich  selbständig  weiter  entwickeln  könnten,  so 
kommt  es  zum  Untergange  des  Radialstrahles  in  toto  und  einer  durch 
das  gleiche  Moment  bedingten  pathologischen  Handstellung  (Fälle 
von  Badiusdefect  mit  4-  oder  3 fingeriger  Hand);  von  diesem  Unter- 
gange  bleibt  mitunter  der  in  seiner  Entwicklung  den  distalen  Theilen 
vorauseilende  proximalste  Badiusantheil  ausgeschlossen.  (Fälle  von 
vorhandenem  oberen  Badiusrudimente.) 

m.  Tritt  die  schädigende  Druckwirkung  zu  einer  Zeit  hochgra- 
diger Entwicklung  und  Differenzirung  auf,  so  kommt  es  zu  localen 
Schädigungen  des  direct  betroffenen  Theiles  oder  zu  einer  Störung 
am  punctum  minoris  resistentiae  (Epiphysiolyse),  die  nicht  direct  be- 
troffenen Antheile  sind  jedoch  eines  selbständigen  Bestandes  fähig, 
wenn  sie  auch  in  ihrer  Weiterentwicklung  gehemmt  werden.    (Fälle 
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Yon  distalem  Badiasrndimente  mit  vorhandenem  Carpal-,  Metacarpal- 
and  Phalangealknocben,  Sc  hm  id.) 

IV.  Die  Druckwirkung  ist  im  Stande,  Coalescenzen  hervorzu- 
bringen,  wodurch  totale  oder  partielle  Badiusdefecte  vorgetäuscht 
werden.  (Fälle  von  fiadiusdefect  bei  vorhandenen  Garpale,  Meta- 
carpale,  Phalangen,  Schmid's  Fälle.) 

Anschliessend  hieran  mnss  ich  noch  erwähnen,  dass  ich  nach  Fertig- 
stellung dieses  Theiles  der  Arbeit  durch  eine  im  Archiv  für  klinische 
Chirurgie  soeben  erschienene  Publication  Joachlmsthars:  „üeber  an- 
geborene Anomalien  der  oberen  Extremitäten^'  auf  eine  frtthere  Arbeit 
desselben  Verfassers:  „üeber  angeborene  totale  Schienbeindefecte^',  Zeit- 
schrift für  ortbopädisehe  Chirurgie  1894  aufmerksam  gemacht,  dort  in 
Beziehung  auf  die  Entstehungsweise  der  Extremitätenmissbildungen  meinen 
ähnliche  Ansichten  ausgesprochen  fand.  Die  a.  o.  Orte  citirte  Publi- 
cation Biese's,  die  sich  theilweise  auf  Defecte  der  oberen  Extremität 
bezieben  soll,  war  mir  leider  nicht  zugänglich. 

111.  Fall.  Ein  weiterer  Fall  betrifft  eine  angeborene  Deformität  des 
rechten  Oberschenkels  bei  einem  14  jährigen  Mädchen. 

A.  M.,  14  Jahre  alt,  aus  einer  Familie  stammend,  deren  Glieder 
keinerlei  Missbildungen  aufweisen.  Abgesehen  von  der  näher  zu  beschrei- 
benden Deformität,  ihrem  Alter  entsprechend  normal  entwickelt.  Innere 
Organe  gesund.  Das  rechte  Bein  erscheint  in  allen  Dimensionen  dem 
linken  gegenüber  kleiner.  Distanz  des  Malleolus  internus  von  der  Spina 
anterior  superior  beträgt  links  77  Cm.,  rechts  42  Cm.,  linke  Tibia  34, 
rechte  33  Gm.  lang,  linke  Wade  ttber  der  grössten  Circumferenz  gemessen 
ergiebt  30  Gm.  gegenüber  21  Cm.  rechts.  Die  rechte  Tibia  erscheint 
schwächer  entwickelt  als  die  linke,  lateral  davon  eine  dünne,  sonst  nor- 
mal gebaute  Fibula  palpabel.  Der  Fuss  ist  stark  pronirt,  ausgesprochene 
Valgusstellung.  Die  Pronationsstellung  lässt  sich  passiv  noch  soweit  ver- 
mehren, dass  der  innere  Fussrand  direct  nach  abwärts  sieht,  die  frontale 
Fossaxe  vertical  gestellt,  in  die  Verlängerung  der  Längsaxe  des  Unter- 
schenkels zu  liegen  kommt.  Das  obere  Sprunggelenk  erscheint  schlotter- 
gelenkartig  derart,  dass  der  Talus  bei  seitlichen  Verschiebungen  des  ganzen 
Fnases  innerhalb  der  Tibia -Fibulargabel  hin-  und  hergeschoben  und  an 
die  Knöchel  angedrückt  werden  kann.  Die  activen  Fussbewegung^n  gehen 
mit  Rücksicht  auf  die  schwach  entwickelte  Musculatur  ziemlich  normal 
vor  sich.  Länge  des  inneren  Fussrandes  rechts  20  Cm.,  gegenüber  23  Cm. 
links,  des  äusseren  Fussrandes  rechts  16  Cm.,  gegenüber  18  Cm.  links. 
Sämmtliche  Metatarsen  und  Phalangen  vorhanden,  normal  entwickelt, 
ebenso  Metatarsophalangeal-  und  Interphalangealgelenke.  Regelrechte 
Beweglichkeit  der  Zehen.  Achillessehne  dünn,  Muse,  tibialis  anticus  und 
Extensoren  deutlich  fühlbar.  Muskelbäuche  schwach,  wie  überhaupt  die 
ganze  Wadenmusculatur  atrophisch  erscheint.  Durch  die  Muskelmasse  des 
Oberschenkels  lässt  sich  ein,  an  die  Tibia  sich  anschliessendes',  9  Cm. 
langes,  nach  aussen  convexes  Knochenstück  durchtasten;  zwischen  dem 
oberen  Tibiaende  und  unterer  Endigung  des  erwähnten  Knochenstückes 
kann  man  im  Bereiche  eines  ca.  vierkreuzerstückgrossen  Kreises  mit  dem 
Finger  in  die  Tiefe  dringen  und  die  Formation  dieses  abtasten,  die  sich 
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als  condylenähnlich  erweist^  indem  wir  eine  nach  vorn  zu  convexe  Fläche^ 
die  eine  mit  ihrer  Convexität  nach  oben  gerichtete  Ausbuchtung  enthält, 
vorfinden ;  die  normaliter  hier  vorhandene  Patelia  nicht  zu  ftthlen.  Nach 
oben  zu  lässt  sich  das  Enochenstttck  infolge  der  Dicke  der  umgebenden 
Weichtheile  in  seinen  Details  nicht  abtasten,  jedoch  ist  mit  Sicher- 
heit das  Fehlen  irgend  welcher  grösseren  Prominenzen ,  die  einen  Tro- 
chanter  vorstellen  können,  zu  constatiren.  Was  die  Beweglichkeit  im  Knie- 
gelenke betriflfty  so  lässt  sich  der  Unterschenkel  ganz  wenig  flberstrecken, 
weiters  in  einem  Winkelumfang  von  ca.  35 — 40^  abduciren,  von  90 <^  ad- 
duciren;  auch  geringe  Rotationsbewegungen  sind  möglich.  Pat  kann  diese 
Bewegungen  auch  activ  vollführen.    Gegenüber  dem  üüftbeine  kann  das 

Knochenstück  sowohl  von 
oben  nach  unten  und  um- 
gekehrt, als  auch  in  tan- 
gentialer Richtung  in  gros- 
sem Umfange  bewegt  wer- 
den, und  zwar  derart,  dass 
das  Rudiment  mit  seiner 
Vorderfläche  gut  2  Cm. 
nach  innen  von  der  durch 
die  Spina  ant  sup.  gelegte 
Sagittalebene  zu  liegen 
kommt,  und  nach  rück- 
wärts soweit  verschieblich 
ist,  dass  der  hintere  Rand 
des  Rudimentes  mit  der 
hinteren  Kreuzbeinfläohe  in 
einer  Ebene  gelagert  er- 
scheint. Aufwärts  kann  es 
so  weit  geschoben  werden, 
dass  sein  oberster  Punkt 
1  Cm.  über  der  Spina  ant. 
sup.  fühlbar  ist,  abwärts  bis 
zu  3  Cm.  unterhalb  dersel- 
ben. In  diesen  Richtungen 
kann  auch  active  Bewegung 
ausgeführt  werden,  jedoch 
in  beschränktem  Umfange. 
Bei  den  Bewegungen  fühlt 
die  aufgelegte  Hand  ein 
weiches  Reiben  am  Becken. 
Rechtserscheint  das  Osileum  steiler  abfallend  als  links;  Distanz  vom  Tub.oss. 
ischii  zur  Spina  ant.  sup.  rechts  28  Cm.,  links  30  Cm.;  Distanz  vom  Nabel 
zur  Spina  ant.  sup.  rechts  15  Cm.,  links  11  Cm.,  vom  Dornfortsatz  des 
letzten  Lumbaiwirbels  zur  Spina  ant.  sup.  rechts  20  Cm.,  links  23  Cm. 
Der  Puls  der  Art.  femoralis  ist  rechterseits  ganz  wenig  nach  innen  von 
der  Mitte  des  Poupart^schen  Bandes  fühlbar.  Pat.  erhielt  einen  mit  einem 
Gurt  am  Becken  angreifenden  Stützapparat,  mit  dem  eine  bis  auf  den 
Boden  reichende  Schiene   gelenkig  verbunden   war;    das  Oberschenkel- 
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rndiment  wurde  dnrch  einen  Gurt  gegen  die  Schiene  fixirt.    Gang  etwas 
hinkend,  jedoch  bedeutend  gebessert  (s.  Fig.  1  u.  2). 

Wir  haben  es  also  hier  mit  einem  Falle  von  rechtsseitiger  an- 
geborener Hypoplasie  des  Oberschenkelknochens  zu  thun.  Die  De- 
formität betrifft  hier  den  centralen  proximalsten  Femurantheil,  je 
weiter  peripheriewärts  wir  schreiten,  desto  mehr  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  normal.  Während  sämmtliche  andere  Gelenke  der  Ex- 
tremität, Zehen-,  Spranggelenke,  Kniegelenk,  in  nach  aufwärts  ab- 
nehmendem Maasse  normal  in  Bau  und  Functionsfähigkeit  angelegt 
sind,  fehlt  die  gelenkige 
Verbindung  zwischen  Fe- 
mur  und  Becken.  Die  Ver- 
schieblichkeit des  Femur- 
rndimentes  gegentlber  dem 
Becken  erinnert  an  das 
Verhalten  des  Humerus 
rudimentes  gegentlber  dem 
Schultergürtel  in  dem  von  • 
mir  angeführten  Falle  von 

beiderseitigem  Radius- 
defecte  und  Klumphand, 
combinirt  mit  einseitiger 
Hypoplasie  des  Humerus, 
nur  da8S  sich  dort  durch 
Section  eine  Verwachsung 
des  Humeruskopfes  mit 
der  Scapula  nachweisen 
Hess,  während  die  Dicke 
der  Oberschenkelmuscu- 
latur  hier  ein  Auffinden 
des     Femurkopfes     und 

Trocbanter  unmöglich 
machten. 


Ich  fand  jedoch  bei  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  einige 
Fälle  Ton  Oberschenkelhypopiasien,  die  einerseits  gewisse  Uebereinstim- 
mnng  mit  meinem  Falle,  andererseits  Anlehnung  an  das  Verhalten  bei  der 
Homerushypoplasie  boten,  und  deren  kurzgefassten  Auszug  ich  hier 
folgen  lasse. 

In  MeckeTs  „Handbuch  der  pathologischen  Anatomie'^  wird  ein  von 
Dumeril  „Bullet,  de  la  soci6t6  philom.  t.  III,  p.  122 — 124''  publicirter 
Fall  eitirt,  wo  von  den  oberen  Extremitäten  nur  die  normal  entwickelten 
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Hände  vorhanden  waren.  Schulterblatt  mit  Acromion  nnd  Processas  cora- 
coideus  Torhanden.  An  der  Stelle  der  Gelenkhöhle  hatte  es  einen  kleinen 
rundlichen  Knopf,  an  den  sich  einer  der  Handwurzelknochen  ^^einlenkte^'. 
Vom  Oberschenkel  nur  Kopf  und  beide  Rollhagel  vorhanden.  Vom  Unter- 
schenkel nur  eine  Schienbeinröhre  existirend;  die  sich  mit  dem  unteren 
vorderen  Darmbeinstachel  gelenkig  verband. 

Veiel  beschreibt  in  seiner  Inauguraldissertation  ^^Ueber  mangel- 
hafte Bildung  der  Extremitäten;  Tübingen  1829'^  einen  Fall,  wo  neben 
Deformitäten  der  oberen  Extremitäten  beide  Oberschenkel  fast  vollständig 
fehlten,  rechts  sich  eine  die  Oelenkspfanne  ausfüllende  Halbkugel  nach- 
weisen Hess.  Von  ihr  ausgehend  ein  dreieckiger  Knorpel,  der  mit  dem 
Schienbeine  in  einem  strafifen,  unbeweglichen  Gelenke  articulirte.  Links 
ist  die  Gelenkspfanne  ebenfalls  durch  eine  Halbkugel  ausgefüllt,  dagegen 
articulirt  hier  das  Schienbein  mit  der  Spina  ant.  inf.  gelenkig. 

In  einer  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  XLIX,  S.  253  er- 
schienen Publication  Grisson's:  „lieber  angeborenen  Defect  der  Ober- 
schenkeldiaphyse'',  die  zugleich  die  bis  jetzt  bekannten  einschlägigen  Fälle 
auszugsweise  enthält,  wird  ein  Fall  beschrieben,  wo  bei  normalem,  nur  etwas 
schwächer  entwickeltem  Fusse  nnd  Unterschenkel,  vom  linken  Femar  sich 
nur  ein  Trochanter  durch  die  Weichtheile  durchtasten,  jedoch  das  Vor- 
handensein von  Hüft-  und  Kniegelenk,  sowie  deren  freie  Beweglichkeit 
und  die  Anwesenheit  einer  Patella  constatiren  lässt. 

G rissen,  der  seinen  Patienten  zweimal,  das  erste  Mal  als  2 3/4 jähr. 
Kind,  das  zweite  Mal  nach  abgelaufenen  6V2  Jahren  untersuchte,  fand, 
dass  innerhalb  dieser  Zeit  „die  Differenz  in  der  Länge  der  Beine  sich 
noch  zu  Ungunsten  des  missgebildeten  Beines  vergrössert  hatte.''  Er  führt 
an,  dass  die  reelle  Verkürzung  des  Oberschenkels  relativ  grösser  ge- 
worden und  schliesst  richtig  daraus,  dass  die  Missbildung  nicht  nur  die 
Diaphyse  betreffen,  sondern  auch  an  der  Epiphyse  Störungen  vorhanden 
sein  müssen. 

Als  Gemeinsames  findet  sich  in  allen  diesen  Fällen  das  Vorhanden- 
sein des  Femur-  resp.  Humeruskopfes,  im  Falle  G rissen  wahrscheinlich 
auch  des  unteren  Femurgelenkkörpers;  allerdings  finden  sich  auch  hier 
grössere  und  kleinere  Verschiedenheiten,  so  beiDumeril  deutlich  vor- 
handene Rollhügel  in  Verbindung  mit  dem  Caput  femoris,  bei  Veiel 
wird  nur  die  die  Gelenkspfanne  erfüllende  Halbkugel  erwähnt,  die  eben 
den  mit  der  Gelenkspfanne  verwachsenen  Femurkopf  vorstellt.  Nirgends 
findet  sich  jedoch  hier  eine  sicher  nachweisliche  Diaphyse  in  Verbindung 
mit  dem  Gelenkkörper.  Allerdings  sieht  Veiel  in  dem  rechterseits  mit 
der  „Halbkugel''  verbundenen  dreieckigen  Knorpel  von,  wie  er  selbst 
hinzufügt,  der  Gestalt  eines  Schenkelhalses  den  Ausdruck  einer  Verschmel- 
zung des  Femur  mit  der  Patella,  speciell  da  dieser  Knorpel  mit  der  Tibia, 
allerdings  „in  einem  straflfen  unbeweglichen  Gelenke"  articulirte.  Ich 
möchte  jedoch  einerseits  mit  Rücksicht  auf  die  von  Veiel  selbst  betönte 
Schenkelhalsform,  andererseits  in  Hinblick  auf  den  DumeriTschen  Fall, 
glauben,  dass  es  sich  hier  wirklich  um  Caput  und  Collum  femoris  ge- 
handelt, dem  rechts  die  Tibia  angelagert  war,  während  sie  links  auf  die 
Spina  anterior  superior  verschoben  war  und  hier  sich  ein  Gelenk  etablirte. 
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Wir  hätten  es  also  in  diesen  Fällen  mit  einer  Trennung  der  Epi- 
-ond  Diaphysen,  mit  einer  intrauterinen  Epiphysiolyse  zu  tbun,  an 
die  anschliessend  eine  mehr  oder  weniger  fortgeschrittene  Bedaction 
der  Diaphyse  eingetreten  war.  Für  diese  Annahme  spricht,  abge- 
sehen von  dem  in  den  erwähnten  Fällen  einheitlichen  Vorhandensein 
des  Femurkopfes  respectiye  Kopfes  und  Trochanteren,  ein  gleiches 
Vorkommen  an  den  oberen  Extremitäten  —  vide  Fall  Dnmeril  und 
mein  Fall. 

Weiters  das  eigenthttmliche  Verhalten  im  Falle  Grisson,  wo 
Hüft-  und  Eniegelenksconstituentien  von  Seiten  des  Femur  vorhanden 
sind,  eine  Diaphyse  nicht  nachgewiesen  werden  kann ;  in  dem  Falle 
lässt  der  Autor  selbst  die  Frage  ofifen,  jfih  von  der  Diaphyse  des 
Femur  Theile  vorhanden  sind  oder  nicht'';  jedenfalls  haben  wir  es 
hier  mit  sicher  vorhandenen  Epiphysen  bei  sehr  fraglicher  Existenz 
einer  Diaphyse  zu  thun. 

6  r  i  8  s  0  n  weist  in  seiner  Arbeit  auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens 
hin,  dasB  bei  Defecten  eines  central  gelegenen  Knochens  die  sich  ihm 
anschliessenden  peripheren  Theile  normal  entwickelt  sind.  Mit  der 
Annahme  einer  intrauterinen  Epiphysiolyse  lässt  sich  dies,  wie  ich 
glaube,  unschwer  vereinigen.  Bei  ursprünglich  normaler  Anlage 
fiämmtlicher  Theile  tritt  eine  die  Epiphysenlösung  bewirkende  Schäd- 
lichkeit auf.  Von  dem  Zeitpunkte  ihrer  Einwirkung,  resp.  von  dem 
Grade  der  Entwicklung  der  von  ihr  betrofifenen  Theile,  sowie  von 
der  Dauer  ihres  Anbaltens  und  ihrer  Intensität  wird  es  nun  ab- 
hängen, ob  sich  an  das  Factum  der  Zusammenhangstrennung  nur  eine 
Schädigung  der  zunächst  betroffenen  Theile  in  Entwicklung  und 
FuDctionsfähigkeit  —  Verwachsung  der  oberen  Epiphyse  mit  der  Ge- 
lenkspfanne, Entwicklungsstillstand  oder  Beduction  der  Diaphyse  — 
oder  Uebergreifen  der  Entwicklungshemmung  auch  auf  die  peripheren 
Theile  anschliessen  muss  oder  nicht.  Je  weniger  weit  fortgeschritten 
die  Entwicklung,  die  Differenzirung  z.  B.  der  Skeletttheile  ist,  desto 
schädigender  wird  da  eine  Störung  sein.  Je  länger  die  Schädlichkeit 
einwirkt,  destomehr  werden  nicht  nur  die  zunächst  betroffenen  Theile, 
sondern  durch  Ernährungs-,  resp.  Innervationsstörungen  sämmtliche 
Gebilde,  die  dem  geschädigten  Körpertheile  angeboren,  in  ihrer  Ent- 
wicklung aufgehalten,  missbildet  werden  können. 

Fragen  wir  uns  nach  den  Ursachen,  die  derartiges  hervorrufen 
können,  so  ist  es  wohl  am  naheliegendsten,  die  Analoga,  die  im  extra- 
aterinen  Leben  Gleiches  bewirken,  in  Betracht  zu  ziehen ;  wir  müssen 
zunächst  die  mechanischen  Einflüsse  berücksichtigen.  Was  das  Trauma, 
Stoas  gegen  das  Abdomen  der  Mutter  betrifft,  so  ist  dies  jedenfalls 
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einer  Erwägung  werth,  nur  mttsste  damit  eine  derartige  Dislocation 
der  gelösten  £pi-  and  Diaphyse  verbanden  sein,  dass  der  Contact 
völlig  aufgehoben,  da  ja  sonst  Aasheilung  der  Fractur  eintreten  wttrde. 
Weiter  kämen  in  Betracht  Umschnürungen  durch  die  Nabelschnnry 
Wirkung  Simonart'scher  Stränge,  also  constante  Zngwirkung  auf  einen 
Theil  bei  Feststellung  des  anderen  Theiles.  Nun  sollte  man  doch 
da  kleine  Narben,  Schnttrfnrchen  als  Zeichen  der  einmal  vorhandenen 
Angriffsstelle  derselben  erwarten,  wovon  jedoch  die  erwähnten  Autoren 
nichts  berichten.  Dann  der  intrauterine  Druck,  Mangel  von  Frucht- 
wasser, Amnionenge.  Diese  Möglichkeit  lässt  sich  berücksichtigen. 
Angenommen,  dass  das  Amnion  in  einiger  Ausdehnung  dem  Fötus 
fest  anliegt,  nicht  durch  genügende  Menge  Amniosflflssigkeit  abge- 
gehoben  erhalten  wird,  so  kann  der  constante  Druck  an  einem 
punctum  minoris  resistentiae,  wie  es  eine  Epiphyse  bietet,  eine  Lösung 
verursachen,  mit  dem  Eintritt  derselben  hört  jedoch  der  Druck  nicht 
auf  zu  wirken,  die  Fragmente  kehren  daher  nicht  in  die  alte  Lage 
zurück,  sondern  metamorphosiren  getrennt  von  einander,  so  dass, 
wenn  dann  das  Amnios  durch  grössere  Fruchtwassermenge  ausgedehnt 
wird,  eine  Verwachsung  der  Fragmente  nicht  mehr  eintreten  kann. 
Die  peripheren  Theile  können  sich  inzwischen,  wenn  sie  bis  zu  einer 
gewissen  selbständigen  Entwicklungsfähigkeit  differenzirt  sind,  weiter 
entwickeln.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  werden  sie,  wie  in  dem  Falle, 
wo  sich  durch  zu  grossen  Druck  und  zu  lange  Dauer  desselben  Er- 
nährungsstörungen geltend  machen,  auf  ihrer  Entwicklungsstufe  stehen 
bleiben  oder  Sttckbildungsprocessen  unterliegen.  Schliesslich  wären 
noch  Fötalerkrankungen  in  Betracht  zu  ziehen,  die  zu  erörtern  über 
den  Rahmen  der  Arbeit  hinausführen  würde. 

lY.  I'all.  15  jähriges  Mädchen,  das  angeblich  stets  gesund  gewesen 
In  der  Familie  der  Patientin  finden  sich  keinerlei  Deformitäten  der  übrigen 
Familienmitglieder.  Von  einem  Trauma,  Sturz  n.  s.  w.  der  Mutter  während 
der  Schwangerschaft  nichts  eruirbar.  An  der  rechten  oberen  Extremität 
vollständig  normale  Scapula  und  normaler  Humerus;  rechtes  Schulter- 
gelenk normal,  völlig  freie  Beweglichkeit,  Proc.  coracoideus  gut  ent- 
wickelt. Länge  des  Oberarmes  rechts  29  Cm.,  links  30  Gm.  Umfang 
rechts  17  Cm.,  links  20  Cm.  Oberarmmusculatur  des  rechten  Armes 
gegenüber  der  des  linken  massig  atrophisch,  sonst  vollzählig  entwickelt 
Der  rechte  Vorderarm  in  einen  kegelförmigen  Stumpf  verwandelt,  der 
peripheriewärts,  d.  h.  an  seiner  abgerundeten  Spitze  5  wärzchenfSrmige, 
fleischige  Gebilde  trägt.  Lunge  des  Stumpfes  von  der  Spitze  des  deut- 
lich fühlbaren  Olecranons  über  der  Streckseite  gemessen  11  Gm.,  auf 
der  Beugeseite  von  der  Eilbogenfalte  1 0  Cm.  Umfang  an  der  Basis  unter- 
halb der  Epicondyien  19,5  Cm.  Configuration  des  Elibogengelenkes  nor- 
mal.   Deutlich  fühlbares  Olecran.  capitulnm  radii,  tuberositas  radii.    Beu- 
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gong  des  Stumpfes  gegen  den  Vorderarm  leicht  spitz  wickelig  (80<>). 
Streckung  bis  zu  leichter  Hyperextension  (185<>)  möglich.  Vom  Olecranon 
ans  lässt  sich  ein  Knochen  yerfolgen,  der  soweit  palpabel  keilförmige 
Gestalt  mit  der  Streckseite  zugewendeter  Schneide  hat  und  als  Ulna  auf- 
gefasst  werden  muss.  Die  Ulna  endet  2  Cm.  oberhalb  des  tiefsten  Punktes 
mit  einer  scharfen  Kante,  die  sich  rechtwinkelig  gegen  die  an  der  Streck- 
seite  Terlaofende  Schneide  absetzt  Der  zweite  an  der  Radialseite  liegende 
Knochen,  Capitulum  und  Tuberositas  radii  aufweisend,  verläuft  gegen 
das  untere  Ulnarende  zu^  ttberragt  jedoch  dasselbe  mit  einem  gegen  die 
Beageseite  zugeneigten,  wie  ein  Kegel  anzufühlendes  Knocbenstttck, 
dessen  Spitze  den  tiefsten  knöchernen  Punkt  des  Vorderarmskelets  bildet. 
Ob  Radius-  und  Ulnarrudiment  an  der  Stelle,  wo  der  Radius  an  der  Ulna 
Torbeisiehend,  und  das  erwähnte  kegelförmige  Endstück  bildend,  mit  jener 
in  Contact  steht,  mit  einander  eine  feste  Vereinigung  eingehen,  lässt  sich 
nicht  mit  Sicherheit  constatiren,  jedoch  scheint  es,  als  wäre  geringe  Be- 
weglichkeit und  kaum  merkbares  Reiben  vorhanden.  An  jener  Stelle  be- 
ginnt an  der  Beugeseite,  entsprechend  der  Radiuskante,  eine  Hautfurche, 
die  über  Beuge-,  Ulnar-  und  Streekseite  verlaufend,  dieses  Knochenstück 
mit  Ausnahme  der  Radialisseite  völlig  umfasst.  Dadurch  kommt  ein  ulnar- 
und  beogewärtssehender  von  röthlicher  Haut  bedeckter  Purzel  zu  Stande, 
der  durch  die  erwähnte  Furche  gegenüber  dem  Vorderarm  abgesetzt  er- 
scheint, und  dessen  Haut  nur  an  der  Radialseite  in  die  des  Vorderarm- 
stumpfes  direct  übergeht.  An  der  Spitze  dieses  Purzels  nach  aussen  von 
der  Knoehenspitze  sitzt  ein  aus  vier  wärzchenförmigen  Fleischhöckerchen 
bestehendes  Gebilde.  Das  der  Knochenspitze  am  nächsten  stehende  Höcker- 
ehen erscheint  grösser  als  das  zweite  und  dritte,  das  vierte  steht  unterhalb  des 
dritten  und  ist  durch  eine  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  verlaufende  Längs- 
fnrehe  eine  Theilung  in  zwei  Höckerchen  angedeutet.  Dorsalwärts  und 
an  beiden  Seiten  ist  das  Gebilde  durch  eine  Furche  gegenüber  dem  Vorder- 
arm abgegrenzt  und  hängt  die  Haut  desselben  etwas  über  die  Furche 
Aber.  An  der  Beugeseite  geht  die  von  zahlreichen  Falten  durchsetzte 
Haut  ohne  absetzende  Furche  in  die  Haut  des  Purzels  über.  An  ihrer 
Basis  laufen  sämmtliche  Gebilde  in  eine  gemeinschaftliche  Weichtheilmasse 
ans.  Innerhalb  dieses  Gebietes  keinerlei  Andeutung 
▼OD  Knochen  oder  Knorpelmasse ;  keine  Nägel  vor-  Fig.  3. 

banden.   Musculatur  wohl  zu  fühlen,  einzelne  Mus- 
keln jedoch  nicht  zu  erkennen. 

Patientin  ist  im  Stande,  einzelne  Gegenstände, 
wie  z.  B.  den  Sto£f  bei  Näharbeiten,  Stickereien  u.  s.  w. 
mit  dem  Vorderarmstumpf  in  der  Weise  sich  fest- 
nhalten,  dass  sie  das  zu  fixirende  Object  in  die 
Mitte  der  den  Purzel  umgebenden  Falte  einlegt 
imd  hierauf  beugt  und  pronirt.  Der  an  diese  Stelle 
eingelegte  Finger  fühlt  dabei,  wie  das  Radius- 
nidiment  sich  bewegt  und  ihn  tiefer  in  die  Haut- 
falte hineinpresst  und  so  zwischen  sich  und  Haut- 
falte fizirt. 

Anderweitige  Zeichen  von  Missbildungen,  sowie  irgendwelche  Narben, 
dieauflnsertionvonSimonart^schen  Strängen  deuten  würden,  fehlen  (Fig.  3). 
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Der  Fall  stellt  sieb  also  folgendermaassen:  „An  den  nonnalen 
Oberarm  setzt  sieb  ein  rudimentärer  Vorderarm  mit  zwei  Knocben- 
radimenten  an,  der  wiederum  eine  nur  aus  Weicbtheilen  bestebende 
Handandeutung,  die  5  Fmger  aufweist,  trägt.  Der  Radius  stebt  zur 
Ulna  pronirt,  ttberkreuzt  dieselbe  an  ibrer  radialen  Seite  und  weist 
an  der  Erenzungsstelle  keine  fixe  Verbindung  nut  der  Ulna  auf,  so 
dass  eine  Zunabme  der  Pronationsstellung  ermöglicbt,  und  dadurch 
ein  Gegenstand  zwischen  vorderen  Radiusantbeil  und  dem  die  Um- 
schnttrungsfurcbe  überragenden  Hautwulst  eingeklemmt  werden  kann. 
Es  bandelt  sieb  also  um  eine  durcb  einen  Strang  veranlasste  Um- 
/scbnttrung,  die  die  Ulna  abgeschnürt,  dafür  spricht  der  Beginn  der 
Scbnürfurcbe  an  der  Endkante  der  Ulna,  sodann  jedoch  den  ganzen 
Vorderarm  mit  Ausnahme  der  Radialseite  nmfasste  und  dadurch  die 
vor  ihr  liegenden  Antheile  im  Wachstbum  hemmte,  resp.  sie  ver- 
nichtete. Die  häutige  Anlage  der  Hand,  bekanntlich  gegenüber  Druck, 
Umschnürung  viel  resistenter  als  Knocbengebilde«  ging  nicht  zu 
Grunde,  verblieb  auf  der  zur  Zeit  der  Umscbnümng  erreichten  Ent- 
wicklungsstufe. 

Art.  bracbialis  im  Snlc.  bicipit.  int  fühlbar,  am  Vorderarme  in 
der  Ellbogenbeuge  ebenfalls,  sowie  längs  des  Radius  bis  nahe  an 
die  Spitze  Pulsation  zu  spüren. 

Es  erübrigt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem  verehrten 
Chef,  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  Albert,  sowie  Herrn  Doc.  Dr.  Julius 
Schnitzler  für  die  Zuweisung  und  gütige  Förderung  der  Arbeit 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


V. 
Zar  operativen  BebandluDg  der  mänDÜcheD  Hypospadie  L  Grades« 

Von 

Dr.  Kronaoher 

in  München. 

(Mit  4  AbbildoDgen  im  Text.) 

Von  sämmtlichen  Anomalien  der  Harnröhre  kommt  die  Hypo- 
spadie am  häufigsten  vor.  Nach  der  Angabe  französischer  Autoren 
(RenneSy  Bouisson)  findet  sie  sich  unter  300  Individuen  einmal. 

Nach  der  Eintheilung  Kaufmannes  unterscheidet  man  3  Grade: 

1.  Die  am  häufigsten  vorkommende  Hypospadia  glandis> 
Eiehelhypospadie  —  die  Hamöffnung  liegt  im  Bereiche  der  Eichel 
oder  unmittelbar  hinter  derselben  — ; 

2.  Hypospadia  penis,  Penishypospadie  —  die  Hamöffnung  be- 
findet sich  an  der  Unterseite  des  Penis  bis  zur  Peuo-Scrotalfalte; 

3.  Hypospadia  perinealis  —  das  Scrotum  ist  gespalten  und  die 
Hamöffnung  liegt  am  Perineum. 

Zahlreiche,  zum  Theil  methodische  Operationen  sind,  besonders 
der  genialen  Idee  Thiersch's  entsprechend,  für  den  2.  und  3.  Grad 
angegeben;  für  die  leichtere  Form  I.  findet  sich  weder  in  Lehrbüchern, 
noch  in  der  Literatur  eine  allgemein  anerkannte,  methodische  Ope- 
ration. Der  Grund  zu  der  mangelhaften  Operationstechnik  der  Hypo- 
spadie leichteren  Grades  liegt  in  der  unrichtigen  Annahme,  dass  man 
diese  Anomalie  nicht  immer  operiren  mUsse,  resp.  nur  dann,  wenn 
gewisse  zwingende  Gründe  hierzu  vorliegen. 

Anatomische  Verhältnisse  der  Hypospadie  L 
Das  Präputium  verhält  sich  fast  überall  gleich.    Auf  der  Ober- 
fläche der  Eichel  bildet  es  eine  mächtige  Falte,  welche  jene  etwa 
zur  Hälfte  überdeckt  oder  sich  an  ihrem  hinteren  Ende  a}s  derber 
Wulst  findet.    Es  besteht  also  so  zu  sagen  die  Hälfte  des  Ganzen,  bei 
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der  Epispadie  unten,  bei  der  Hypospadie  oben.  Im  späteren  Leben 
glättet  sieb  der  Wulst  immer  besser.  Bei  der  Längsincision  nach 
Phimose  entsteht  ein  Präputialsack,  der  mit  der  genannten  Missbil- 
dung viel  Aehnlichkeit  hat. 

Die  Stelle,  aus  welcher  der  Harn  entleert  wird,  befindet  sich 
gewöhnlich  hinter  der  Eichel,  zumeist  an  der  Stelle  des  Frenulums 
oder  noch  etwas  hinter  demselben,  in  der  Fortsetzung  des  Sulcus 
retroglandularis.  Die  Oeffnung  ist  bei  Neugeborenen  oft  nur  punkt- 
förmig und  kann  überhaupt  erst  beim  Uriniren  bemerkt  werden ;  bei 
Knaben  von  2—7  Jahren  ist  sie  ftlr  feine  Sonden  gerade  durchgängig, 
in  manchen  Fällen  auch  weiter;  auch  bei  Erwachsenen  ist  sie  rela- 
tiv enger. 

Von  der  gewöhnlichen  Anlage  kommen  die  verschiedensten  Ab- 
weichungen vor:  „Meist  ist  nur  eine  Hamöfifnung  vorhanden,  indessen 
sind  auch  zwei  und  drei  nebeneinander  beschrieben  worden,  bald 
untereinander  communicirend,  theils  unabhängig  von  einander  blind 
endigend.  Die  Hauptöfifnung  zeigt  sich  jedoch  stets  durch  ihre  Weite 
von  den  ttbrigen  aus.'' 

Einen  wichtigen  Befund  bildet  die  sogenannte  „imperforatio 
glandis'',  der  Defect  der  Eichelhamröhre,  wobei  die  Eichel,  von  sonst 
normaler  Form  und  Grösse,  an  der  Stelle  des  Orificiums  gar  keine 
Andeutung  eines  solchen  oder  anstatt  dessen  nur  ein  seichtes  Grüb- 
chen hat. 

Von  Döring,  Szymanowsky,  Malgaigne  und  Dawosky 
liegen  Beobachtungen  vor,  bei  denen  neben  der  bypospadischen  Ham- 
öfifnung hinter  der  Eichel  an  normaler  Stelle  das  Orificium  externnm 
urethrae  sich  fand,  an  welches  sich  ein  in  einiger  Tiefe  blind  endi- 
gender Kanal  anschloss.  Voillemier  beschreibt  einen  Fall,  wo  die 
Eichel,  wie  normal,  von  der  Harnröhre  durchbohrt  war,  die  mit  der 
Penisrinne  communicirte.    An  der  Basis  der  Eichel  hatte  letztere  eine 

1  Cm.  grosse,  angeborene  OefiTnung,  aus  welcher  sich  der  Harn  ent- 
leerte.   Einen  solchen  Fall  beschreibt  auch  Jurjavay.    Ich  habe 

2  Fälle  beobachtet,  bei  denen  ganz  normale  Verhältnisse  zwischen 
Penis-  und  Eichelhamröhre  vorlagen,  jedoch  das  eine  Mal  oben,  eia 
anderes  Mal  unten  kleine,  blind  endigende,  1  Cm.  lange  Oefifnungen 
in  der  Eichel  sich  fanden;  diese  verliefen  in  einer  Entfernung  von 
Va — 1  Cm.  hinter  dem  Orificium,  in  der  Mitte  der  Ober-,  resp.  Unter- 
fläche,  in  schräger  Richtung  nach  unten  und  hinten  ziehend. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigt  die  Eichel  an  ihrer  Unterfläcbe 
eine  tiefe  Spalte,  die  an  Stelle  des  normalen  Orificiums  beginnt  und 
nach  hinten  bis  zur  HarnöfiTnung  reicht.    Verwachsungen  des  Penis 
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mit  dem  Scrotnm  sind  wiederholt  beobachtet  worden.  Meist  ist  ancb 
doppeltseitiger  Kryptorchismns  vorhanden ,  doch  sind  die  Hoden  im 
Leistenkanal  oder  am  äusseren  Leistenringe  zu  fühlen  —  Betentio 
ingninalis. 

Ausser  der  angeborenen  Hypospadie  giebt  es  auch  eine  erworbene, 
durch  Traumen  entstandene.  So  erwähnt  beispielsweise  Earewski 
eine  typische  Form  von  Hamröhrenfisteln,  von  denen  er  bis  jetzt 
16  Fälle  beobachtet  hat.  Die  Erkrankung  betraf  meist  Kinder  im 
Alter  von  2 — 4  Jahren  und  entstand  durch  Umschnürung  des  Penis  im 
Bereiche  des  Sulcus  coronarius,  gewöhnlich  mit  Haaren.  Die  Mütter, 
die  gewöhnlich  diese  That  vollbrachten,  sind  von  dem  Olauben  be- 
herrscht, sich  dadurch  die  Treue  des  Mannes  zu  erhalten.  Durch 
diese  Abschnürung  entsteht  eine  typische  Hypospadie. 

Die  ßmctumeüen  Störungen, 

Diese  betreffen  die  Harnentleerung  je  nach  der  Weite  der  Oeff- 
nnng:  y,Vermehrte8  Pressen,  Veränderung  des  Hamstrahles,  tropfen- 
weises Uriniren  in  den  höheren  Graden,  in  seltenen  Fällen  Inconti- 
uenz;  derCoitus  kann  ausgeübt  werden,  die  Zeugungsfähigkeit  kann 
nicht  geleugnet  werden,  hierftlr  spricht  die  zuweilen  erwiesene  Erb- 
lichkeit. 

Der  Hypospade  inficirt  sich  leichter  gonorrhoisch. 

£s  ist  zweckmässig,  die  Anschauung  einiger  Autoren  über  die  Zeu- 
gungsfSlhigkeit,  sowie  über  verschiedene  Nachtheile  bei  dieser  Erkrankung, 
hier  anzufügen: 

Kaufmann  sah  Vater  und  Sohn  mit  demselben  Leiden  behaftet; 
Bardeleben  sagt  unter  anderem:  „Die  Ejacnlatio  seminis  kann  nur  mit 
gebrochener  Kraft  und  nicht  oder  nur  theilweise  in  der  Richtung  nach 
vorne  erfolgen,  wodurch  die  Wahrscheinlichkeit  der  Befrachtung  vermin- 
dert wird.  Dass  sie  möglich  ist,  liefern  die  Fälle,  in  denen  diese  Miss- 
bildung vom  Vater  auf  den  Sohn  vererbt  worden  ist.  Hiervon  kennt 
Verfasser  mehrere  FlUle.  Ebenso  erwähnt  Bardeleben  die  Prädispo- 
aition  für  den  Tripper  und  dessen  erschwerte  Heilung.  Das  Sekret  stagnirt, 
da  es  nicht  genügend  leicht  wie  bei  der  normalen  Uretl^ra  entfernt  wird/' 

König  führt  in  seinem  Lehrbuch  an:  „Bei  der  schlechten  Lage  der 
Harnrdhrenö£fnung  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Empfängniss  selbst 
bei  Hypospadie  glandis  nicht  so  sicher  ist  als  bei  der  normal  durchbohrten 
Urethra.  Die  Zeugnngsfähigkeit  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
wurde  selbst  bei  der  Hypospadia  II  beobachtet  Die  grössten  Nachtheile 
erwaehsen  aus  der  engen  Oe£fnung,  die  Blase  füllt  sich,  die  üretheren 
erweitem  sich  und  selbst  eine  Hydronephrose  kann  folgen.'' 

Hueter.  „Wenn  es  auch  weit  übertrieben  wäre,  einen  Hypospaden 
als  zeugungsunfkhig  zu  erklären,  so  ist  die  Potenz  doch  keineswegs  als  nor- 
mal zu  betrachten,  weil  die  Ejacnlatio  seminis  nicht  in  der  Richtung  nach 

11* 
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Torne,  sondern  natorgemäss  nach  unten  stattfindet.  Hierzu  kommt  noch 
die  Enge  des  Orificinms  mit  ihren  Consequenzen.'' 

Auch  Bryant  führt  3  Fälle  von  Erblichkeit  an.  Edmund  Lesser 
behandelte  2  Brttder  an  Hypospadie,  in  deren  Familie  eine  ganze  Anzahl 
Ton  Mitgliedern  mit  diesem  Bildungsfehler  behaftet  war. 

Aus  dem  Stammbaume  ist  zu  ersehen,  dass  die  11  eruirten  Fälle 
sich  auf  die  zweite  und  vierte  Generation  yertheilen,  während  in  der 
dritten  und  fünften  kein  Fall  war. 

Trotz  der  Functionsstörungen,  die  allein  schon  die  Operation  be- 
dingen —  von  cosmetischen  und  anderen  Gründen  abzusehen  —  giebt  es 
eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Autoren,  die  die  Hypospadia  I 
nicht  immer  oder  nur  theilweise  operirt  wissen  wollen. 

So  z.  B.  Kaufmann:  ,;Fttr  eine  Hypospadie,  die  noch  im  Bereiche 
der  Eichel  ihren  Ausführungsgang  hat,  und  bei  der  eine  genügend  weite 
Oeffnung  vorhanden  ist  (ist  aber  nicht  der  Fall.  Verf.)  kann  man  schliess- 
lich von  einem  operativen  Eingriff  absehen,  bei  abnormer  Enge  des  Aos- 
ftthrungsganges  kann  man  nach  Lücke,  König  u.  A.  durch  eine  kleine 
Plastik  die  Harnröhrenöflfnung  erweitem  und  muss  man,  deren  Beispiel 
folgend,  dafür  sorgen,  dass  es  nicht  wieder  zur  Strictur  kommt  (für  grössere 
Patienten  kann  man  dies  schliesslich  gelten  lassen,  wenn  es  ihnen  nicht, 
was  die  Regel  ist,  an  der  nöthigen  Ausdauer  zur  Vollendung  der  Ope- 
ration fehlt.    Verf.). 

Mosetig-Moorhof  sagt:  „Hypospadien  erfordern  nur  dann  Ab- 
hülfe, wenn  sie  die  Gesammtlänge  der  unteren  Penisfläohe  betreffen,  min- 
dere Grade,  wobei  der  Defect  die  Eichel  allein  einnimmt,  oder  etwas 
weiter  nach  oben  ragt,  geben  keine  absolute  Indication  ab.  Esmarch 
und  Ko  walz  ig  erwähnen  die  Operation  dieser  Anomalie  leichteren  Gra- 
des überhaupt  nicht,  auch  König  spricht  in  seinem  Lehrbuche  (1S93) 
nicht  davon. 

Die  bisherigen  Methoden  zur  Beseitigung  der  Hypospadie  Z 
Wie  bereits  bemerkt,  suchte  man  früher  die  bestehenden  Be- 
schwerden nur  palliativ  zu  beseitigen.  Man  erweiterte  die  Harnröhren- 
öffnung mit  Sonden  oder  Bougies,  besser  noch  durch  (radiäre)  Dis- 
cision.  Bestand  zugleich  Incontinenz,  so  Hess  man  einen  Redpienten 
tragen.  Mit  der  fortschreitenden  Technik  ging  man  daran,  plastisch 
zu  operiren.  Die  Aufgabe  bei  der  leichteren  Form  ist  ja  nicht  so 
schwierig,  aber  immerhin  schwerer,  als  es  den  Anschein  hat.  Sonst 
würde  man  gewiss  von  jeher  radical  vorgegangen  sein  und  heute 
würde  die  Beseitigung  dieser  Missbildung  als  ein  fertiges  Ganze  m 
der  Reihe  der  methodischen  Operationen  stehen. 

Es  handelt  sich  darum,  für  die  geschlossene  Eichel  eine  Hani- 
röhre  zu  bilden  und  diese  mit  der  Fistel,  die  alsdann  oder  vorher  za 
schliessen  ist,  in  Communication  zu  bringen.  Der  Schluss  der  Rinne 
wurde  meist  schon  durch  einfache  Anfrischung  der  Ränder  mit  nach- 
folgender exacter  Vereinigung  dieser  erzielt.    Die  Fistel  suchte  man 
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elliptisch  zu  amschneiden  und  zu  Dähen;  gelang  dieses  Dicht  (wie 
öfter  als  zugestandcD.  Verf.)i  so  nahm  man  einen  Hantlappen  ans 
der  Umgebong  und  überpflanzte  diesen. 

Zar  Beleuchtung  der  alten  und  neuen  Missstände  bei  den  verschie- 
denen OperatioDsverfahren  sei  es  mir  gestattet,  aueh  hier  wieder  eine 
kleine  Umschan  in  der  Literatur  zu  halten. 

Dieffenbach  durchstach  die  Eichel  von  der  Spitze  zur  Harnröhren* 
mttndung  und  Hess  bis  zur  Heilung  des  Kanals  eine  Canflle  liegen,  als- 
dann verschloss  er  die  alte  Oeffnung.  Hierbei  hat  man  jedoch  die  Er- 
fahrung gemacht,  daas  der  so  geschaffene,  starre,  narbige  Kanal  sich  bald 
wieder  verengert,  in  sehr  vielen  Fällen  ganz  schliesst,  und  nicht  einmal 
durch  ständiges  Sondiren  erhalten  werden  kann. 

Nelaton  vollflihrte  als  einer  der  ersten  im  Jahre  1852  die  Besei- 
tigung der  Epispadie  mittelst  Lappenbildung. 

Zur  Sicherung  der  Erhaltung  des  durchbohrten  Kanals  cauterisirte 
Dupuytren  den  Stichkanal  mit  dem  Glüheisen;  RipoU  legte  einen  per- 
manenten Katheter  ein;  Szymanowski  erweiterte  den  Stichkanal  auf 
galvanokanstischem  Wege;  Verneuil  n.  A.  sondirten  permanent. 

Aug.  Vi  dal  verwirft  mit  anderen  die  Durchbohrung  mit  dem  Troi- 
kart  wegen  der  narbigen  Strictur;  gleicher  Anschauung  sind  König  und 
Hu  et  er,  letzterersieht  in  der  Durchbohrung  der  Eichel  und  der  nach- 
folgenden narbigen  Schrumpfung  eine  grosse  Gefahr  für  alle  Zeiten;  ein 
solcher  Kranke,  sagt  er,  muss  oft  später  immer  Bougies  u.  v.  a.  benutzen. 
Bei  der  Hypospadie  II,  auch  I,  schlägt  Waldo  Briggs  folgendes  Ver- 
fahren vor:  „An  Stelle  der  rudimentären  Harnröhrenmttndung  an  der 
Glans  stösst  er  ein  schmalklingiges  Messer  mit  langem  Griff  in  das  Ge- 
webe unterhalb  des  Corpus  cavernos.  ein,  und  ftthrt  es  unter  der  Haut 
bis  zur  Mttndung  der  Harnröhre  an  der  Peniswurzel.  Dieser  Gang  wird 
mit  feinen  Metallsonden  bougirt.  Bereits  nach  2  Wochen  schliesst  man 
die  alte  Mündung  durch  Aufrischung  und  Naht  Die  Methode  lässt  wegen 
der  unausbleiblichen,  narbigen  Strictur  in  Stich. 

Argento  hat  an  einem  28  jährigen  Hypospaden  mit  ürethraöffnung 
am  Scrotum  nach  misslungener  Lappenbildung  einen  Troikart  von  der 
Eichel  nach  hinten  durchbohrt.  Nach  langer  Zeit  Schluss  der  Oeffnung; 
1  Jahr  lang  Boagies. 

Der  jetzige  Standpunkt  der  Hypospadie-Operation, 

Die  meisten  Operateure  folgen  der  genialen  Idee  Thiersch's,  der 
zur  Deckung  theilweise  das  Präputium  benutzte.  Bei  der  Behandlung 
nnvollständiger  Epispadie  verwandte  Thiersch  das  Präputium  in  der 
Weise,  dass  er,  nachdem  Eichel-  und  Penisstttck  in  je  eine  Röhre  ver- 
wandelt waren,  den  zwischen  beiden  gelegenen  Spalt  dadurch  deckte, 
dass  er  ein  Fenster  in  das  Präputium  schnitt,  die  Eichel  durchsteckte, 
und  nach  vorhergegangener  Aufrischung  das  Schleimhautblatt  des  Prä- 
putiums als  Brücke  annähte.  Den  Eichelkanal  schuf  er,  indem  er  in  der 
ganzen  Länge  der  Eichel  zwei  seitliche  Lappen  bildete  und  vernähte; 
hierdurch  entstand  ein  Epithelkeil,  der  nicht  obliteriren  konnte.  Ka- 
rewski  bildete  bei  den  Eingangs  erwähnten  Harnröhrenfisteln  einen  Prä- 
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patiallappen  and  deckte  diese  damit  Bei  einem  von  der  Eichel  bia  an 
das  Scrotam  reichenden,  gänzlichen  Defect  der  unteren  Harnröhrenwand 
benutzte  S 6g a las  zur  Deckung  desselben  mit  gutem  Erfolge  das  zufällig 
sehr  entwickelte  Präputium.  Heilungsdauer  15  Monate.  Bei  einem  8  Jahre 
alten  Knaben,  welcher  infolge  eines  Traumas  eine  narbige,  impermeable 
Strictnr  Yon  27?  Om.  Länge  hatte,  excidirte  Meusel  einen  5  Cm.  langen 
und  2V2  Om.  breiten  Lappen  des  inneren  Vorhautblattes  und  pflanzte  diesen 
ein.    Heilung  in  5  Tagen. 

A.  Zöller  berichtet  ttber  die  in  der  Heidelberger  Klinik  yon  Gzerny 
operirten  Fälle  von  Hypo-  und  Epispadie.  Auch  hier  wird  das  Präputium 
nach  der  Methode  Thiersch's  yerpflanzt.  In  den  Jahren  1878 — 1892 
wurden  8  Fälle  von  Hypospadie  I  behandelt,  im  Alter  von  22  Monaten 
bis  29  Jahre.     Die  Operation  zerfällt  in  3  Grade: 

1.  Bildung  des  Eichelkanals  nach  T hie r seh,  zwei  seitliche  Lappen. 

2.  Querelliptische  Anfrischung. 

3.  Ueberbrttckung  der  letzteren  mittelst  des  durch  die  Eichel  geateck- 
ten  Präputiums.     Heilung  «:  35  Proc. 

Diese  Heilungszi£fer  ist  deshalb  so  gering,  weil  sich  ein  Theil  der  Pa- 
tienten der  Vollendung  der  Operation  entzog,  —  ein  Missstand ,  auf  den 
nicht  genugsam  aufmerksam  gemacht  werden  kann,  und  ein  Mahnruf  ftir 
die  möglichst  frllhzeitige  Operation  —  wo  immer  möglich,  im  Säuglingsalter. 

Schliesslich  sei  noch  der  Methoden  von  Rosenberger  und  Lan- 
derer Erwähnung  gethan. 

Rosenberger  nähte,  bei  einer  Epispadie  von  der  Eichel  bis  zur 
Blase,  den  Penis  nach  Anfrischung  an  die  Bauchwand  an,  und  bildete 
aus  und  mit  dieser  die  fehlende  Harnröhrenwand. 

Landerer  bildete  aus  dem  Scrotum  die  Urethralwaiid,  alsdann  be- 
nutzte er  als  zweiten  Act  hierzu  die  Bauchwand.  Die  Länge  der  An- 
frischung muss  doppelt  so  gross  als  der  Defect  sein. 

Die  Operation  der  Hypospadia  I  mit  möglichst  ausgiebiger  Benutsung 

des  Präputiums. 
Nachfolgende  Methode,  wie  ich  solche  zur  Zeit  ttbe,  ist  eine  re- 
lativ einfache  zu  nennen,  weil  die  verschiedenen  Sitzungen  aus  kurze 
Zeit  dauernden  operativen  Eingriffen  bestehen,  dennoch  ist  die  grösste 
Sorgfalt  geboten,  soll  ein  Erfolg  die  Arbeit  krönen.  Wir  haben  es 
mit  einem  Gewebe  —  dem  Präputium  —  zu  thun,  welches  nach  der 
geringsten  Verletzung  sofort  ödematös  anschwillt,  ein  dem  Eingreifen 
hier  sehr  hinderlicher  Umstand;  ist  ein  solcher  Lappen  derart  ver- 
ändert worden,  so  kann  er  nicht  mehr  gut  verwendet  werden;  bleibt 
er  lange  ödematös,  so  wird  er  hypertrophisch,  nicht  »elten  sogar 
gangränös.  Man  muss  also  alle  diese  Umstände  in  Erwägung  ziehen. 
Der  Operationsplan  ist  folgender  : 

I.  An  der  imperforirten  Eichel  und  der  Harnröhrenöffnung  hinter  der- 
selben 0.  a.  ist  eine  gemeinsame,  gut  gebildete  Rinne  anzulegen  —  an 
der  Untenfläche,  der  Mitte  entsprechend. 
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IL  Um  nun  die  so  angelegte ,  neue  Harnröhre  zu  Tervollständigen, 
ist  die  Rinne  mit  einer  (unteren)  Wand  an  versehen.  Hieren  eignet  sich  die 
Sehleimhautfläche  des  Pripntinms,  welches  aar  HKifte  oder  zn  zwei  Dritteln 
hierzu  verwendet  wird.  Gewöhnlich  wird  dasselbe  in  zwei  Theile  ge- 
spalten; geht  der  eine  Theil  zu  Grunde ,  so  hat  man  den  anderen  zur 
Verfügung.  Misslingt  das  Ganze,  so  besitzen  wir  schliesslich  in  der  Scrotal- 
hant  ein  weiteres  Hfllfsmittel,  wie  ich  in  einem  Falle  mit  Vortheil  mich 
dessen  benutzte. 

Die  Schleimhautfläehe  des  Präputiums  für  die  untere  Wand  hat  den 
Vortheil  der  Schleimhaut  an  sich,  ausserdem  ist  dieselbe  gleich  der  Scrotal- 
hant  sehr  elastisch,  es  kann  wie  bei  der  Durchbohrung  der  Eichel  nie 
zur  starren  Röhre,  nie  zur  Verengerung  resp.  zum  Verschluss  kommen; 
die  Thierse  hasche  Eichelhamröhre  hat  den  Nachtheil,  dass  sie  sehr  un- 
regelmftssig  werden  kann,  besonders  ist  die  hintere  Partie  sehr  seicht. 

Das  Idealste  wäre,  auch  die  Rinne  —  also  das  Ganze  —  mit  Präpu- 
tialsehleimhaut  auszukleiden;  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen  folgen 
weiter  unten.  Es  ist  bei  der  Ausführung  dieser  Methode  unumgänglich 
nothwendig.  Schritt  für  Schritt  vorzugehen,  will  man  die  kleinen,  aus 
dem  Präputium  gestalteten,  lappenförmigen  Gewebsstücke  lebensfähig  er- 
halten. Die  Ernährungsbrücke  am  Präputium  ist  meist  nicht  sehr  stark, 
man  muss  deshalb  bei  den  einzelnen  Operationsacten  die  Bildung  neuer 
Blntbahnen  geduldig  abwarten;  hierzu  kommt  die  oben  erwähnte  Be- 
schaffenheit des  Präputialgewebes,  mehr  oder  minder  der  Eichel  selbst 
Es  ist  zweckmässig,  die  Operation  in  eine  bestimmte  Anzahl  von  Sitzun- 
gen einzutheilen  und  zwischen  diesen  eine  gewisse  Zeit  zu  wählen. 

I.  Sitzung.  Spaltung  der  Harnröhrenöffnung  um  7s  Om.  nach  hin- 
ten, Spaltung  der  Eichel  mit  Sealpell  von  vorne  bis  an  das  erweiterte 
Orifidum,  der  Schnitt,  in  der  Mitte  der  Unterfläche  der  Eichel  geführt, 
durchdringt  das  Gewebe  der  letzteren  gut  zur  Hälfte,  alsdann  wird  die 
stark  blutende  Wunde  mit  dem  Thermokauter  verschorft,  theils  der  Blu- 
tung halber,  theils  um  die  Wunde  zu  vergrössern,  resp.  zu  vertiefen. 
Jodoformgazetamponade.  Das  Kind  ist  in  den  nächsten  Tagen  nach  der 
Operation  sehr  ruhig,  keinerlei  Reaction,  weder  allgemein  noch  local  tritt 
ein;  der  Harn  wird  gut  entleert.  Nach  3 — 4  Wochen  ist  die  neugebil- 
dete Rinne  vollständig  vernarbt  (epidermisirt),  s.  Fig.  1. 

U.  Sitzung.  Nach  der  Vemarbung  der  Rinne  wird  nun  das  rudi- 
mentäre Präputium  in  der  Mitte  oder  etwas  seitlich  gegen  das  äussere 
oder  innere  Drittel  bis  dicht  an  seinen  Ansatz  an  der  Glans  der  Länge 
nach  in  toto  gespalten.  Nun  kann  man  entweder  einige  Zeit  zuwarten, 
oder  die  Operation  sofort  fortsetzen.  Besser  ist  es  zu  warten,  damit  die 
Circnlationsverhältnisse  möglichst  gute  sind.  Dabei  ist  jedoch  die  rasch 
folgende  Schwellung  der  Lappen  zu  berücksichtigen,  in  diesem  Falle  muss 
dann  abgewartet  werden,  bis  sich  dieselben  zur  weiteren  Verwendung 
eignen  (Fig.  2). 

III.  Sitzung.  Einer  der  Lappen,  zunächst  der  breitere  bei  un- 
gleichen Verhältnissen,  wird  nun  an  seinem  Eichelansatz  von  innen  her 
quer  dnrchtrennt  bis  auf  eine  5  Mm.  breite  Brücke,  sodann  nach  unten 
umgeschlagen,  selbstverständlich  der  linke  nach  rechts  u.  s.  w.,  so  dass  die 
Schleimhautfläehe  gegen  die  Rinne  der  Eichel  resp.  die  ganze,  nengebil- 
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dete  Urethralrinne  schaut.  Hierbei  erfthrt  die  yerhältnissmässig  schwache 
Brttcke  eine  starke  Drehung.  Diese  wird  bei  dem  kleinen  Object,  wel- 
ches der  Präpntiallappen  vorstellt^  gewöhnlich  gut  vertragen.  Den  Lappen 
Ton  aussen  zu  durchschneiden  und  die  Drehung  so  zu  vermeiden ;  wäre 
noch  besser;  doch  hat  dies  seine  Schwierigkeiten  darin ^  dass  der  Zug 
desselben  gegen  seine  angepresste  Wundfläche  zu  stark  ist. 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Neugebildete  Eichel-  bezw.  Penisrinne.         Spaltnng  des  Präputiums  in  zwei  Lappen. 
A  B«  Präputium.    B  «s  Rinne.    ^«^  Eichel.  A  ^*  links  ein  grösserer, 

i^Ks  Penissohaft.    S  «  Scrotum.  B  *»  rechts  ein  kleinerer. 

War  nun  beispielsweise  nach  links  umgeschlagen »  so  wird  die  die 
Rinne  umgebende  linke  Hautpartie  sowohl  von  hinten  als  auch  linkerseits 
auf  eine  Ausdehnung  von  2 — 3  Mm.  mit  Schere  oder  Messer  angefrischt,  des- 
gleichen die  hier  anzupassende  entgegengesetzte  Fläche  (resp.  der  Rand) 
des  Präputialläppchens,  alsdann  werden  die  aufeinander  gepassten  Flächen 
durch  einige  Seidennähte  hinten  und  seitlich   der  Rinne  innig  vereinigt 

Der  freie  Rand  des  halben  Präputiallappens  schaut  nach  oben,  die 
Brücke  liegt  unten  der  rechten  Hälfte  der  Eichel  bis  an  die  Rinne  hin 
an.  Die  rechte  noch  nicht  angefrischte  Seite  bleibt  nun  frei  bis  zur 
sicheren  Verwachsung  der  linken.  Der  kleine  Lappen  wäre  bei  vollstän- 
diger Vereinigung  in  grosser  Gefahr,  verloren  zu  gehen.  Ich  habe  mich 
gewöhnlich  6  Nähte  bedient ,  3  tiefergehender,  und  3  oberflächlicherer. 
Die  Blutung  bei  Anfrischnng  der  Eichel  war  nicht  sehr  bedeutend;  man 
mnss  sich  bei  derselben  vor  Verletzung,  Naht  n.  dergl.  nicht  fürchten,  es 
wird  von  ihr  gut  vertragen.  Das  ganze  Operationsgebiet  wird  nun  mit 
Jodoformpulver  bestreut,  ein  feuchter  Salicyl-Borwasserverband  darüber 
gelegt,  der  am  2.  oder  3.  Tage  bei  normalen  Wnndverhältnissen  gegen 
eine  physiologische  Kochsalzlösung  vertauscht  wird.  Der  feuchte  Verband 
ist  nöthig,  der  kleine  Lappen  bedarf  zur  Erhaltung  seiner  Lebensfähig- 
keit in  der  ersten  Zeit  der  feuchten  Wärme,  die  Jodoformwirkung  in  sol- 
chen Fällen  ist  bekannt.  Auch  ist  die  sofortige  Einführung  eines  Ver- 
weilkatheters auf  die  Dauer  von  mindestens  8  Tagen  nöthig;  er  wird  von 
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den  kleinen  Patienten  gut  vertragen;  tritt  eine  Reizung  Seitens  der  Blase 
ein,  so  kann  man  ihn,  falls  Opiate  wirkungslos  sind,  auf  24  Standen  da- 
zwischen einmal  entfernen.  Nach  8  Tagen  ist  die  Verklebung  resp.  Ver- 
wachsung in  der  Regel  gesichert,  wenn  breit  angefrischt  und  innig 
vernäht  war  —  auf  die  beiden  letzten  Punkte  möchte  ich  Gewicht 
legen.  Wo  der  Verweilkatheter  nicht  zu  verwerthen  ist,  ist  die  Anlegung 
einer  Fistel,  weit  nach  hinten  vom  Operationsgebiete,  erforderlich.  Ich 
habe  es  bis  jetzt  bei  meinen  Fällen  yermeiden  können,  letztere  anzu- 
legen und  bin  jedesmal  mit  dem  Verweilkatheter  ausgekommen.  Beide 
zu  umgehen,  ist  unmöglich,  der  Hamstrahl  presst  sich  durch  die  ver- 
einigten Wundflftchen,  die  Nähte  werden  gelockert,  die  Arbeit  war  um- 
sonst Wegen  der  Durchtränkung  des  Verbandes  mit  Urin  verbinde  ich 
Anfangs  meine  Patienten  täglich  zweimal;  nach  14  Tagen  werden  die 
Nähte  entfernt  (Fig.  3). 


Fig.  4. 


Rechter  Lappen  umgeschlagen. 
R  ■■  linker  Prftpntialrest.    Z  ■■  der 
rechte   Lappen  mit  Nähten  hinten, 
seitlich  und  Tom  fixirt.    B  «.  Stiel. 


Geheilte  Hypospadie.     Stiel  und 

nicht  Terwendeter  Lappen  entfernt. 

27  «a  neue  HamrOhrenmttnduDg. 

A  «s  Untere  Wand  dem  Präputium 

entnommen. 


IV.  Sitzung.  Nach  3  Wochen  wird  der  Stiel  durchtrennt,  und  die 
ganze  rechte  Seite  nach  vorheriger  breiter  Anfrischung  wie  links  innig 
vernäht;  wieder  derselbe  Verband,  Verweilkatheter.  Der  durchtrennte 
Stiel  am  Penis  wird  nach  vorhergegangener  nothwendiger  Verkürzung 
durch  eine  Naht  zu  einer  Wundlinie  vereinigt,  desgleichen  wird  nach 
einigen  Tagen  der  restirende  (Präputial-)Lappen  mittelst  Scheere  oder 
Messer  entfernt  und  die  Fläche  genäht.  Die  Ernährung  des  Lappens  wird 
wohl  in  der  Hauptsache  vom  Stiel  besorgt,  im  geringen  Orade  auch  von 
der  Fläche,  auf  die  er  genäht  ist.  Nur  wenn  eine  ausgiebige  Verwach- 
snog  der  zuerst  vernähten  Theile  eingetreten  ist,  darf  der  Stiel  durch- 
trennt und  die  andere  Seite  angepasst  werden.   Die  Anpassung  soll  nach 


170  y.  Kronachbr 

vorne  sehr  weit  gehen,  weil  sonst  später  der  Lappen  sich  retrahirt,  und 
der  Strahl  nach  unten  geht.  An  Stelle  der  Nähte,  besonders  der  tiefer 
liegenden,  bilden  sich  öfters  eine  oder  mehrere  Harnfisteln,  die  entweder 
von  selbst,  oder  nach  Kaaterisation  mit  Lapis  und  Ferrum  heilen.  Ist 
in  seltenen  Fällen  die  Heilung  zu  langwierig,  so  beendet  man  die  Sache 
durch  energische  Anfrischung  und  Vemähung  der  betreffenden  Partien. 
Auch  hier  sind  wieder  der  Verweilkatheter  und  ein  feuchter  Verband 
am  Platze. 

So  gering  die  Sache  erscheint,  ist  die  Ausführung  der  geschilderten 
Operation  doch  eine  mtthsame.  Die  einzelnen  Sitzungen  sind  von  kurzer 
Dauer,  nur  Schritt  für  Schritt  gehe  man  vor,  alsdann  ist  der  Erfolg  ge- 
sichert (Fig.  4). 

Treten  üble  Zufälle  ein,  die  aber  bei  grosser  Sorgfalt  meist  zu  ver- 
meiden sind,  so  gipfeln  sie  schliesslich  darin,  dass  der  verwendete  Lappen 
zu  Grunde  geht,  indem  er  abstirbt  oder  durch  die  verschiedenen  Mani- 
pulationen hypertrophisch,  knorpelhart  wird.  Geht  auch  der  zweite,  zur 
Verfügung  stehende  Lappen  zu  Grunde,  so  bleibt  noch  die  Scrotalhaut 
zur  Verwertbung  übrig.  In  dem  ersten  von  mir  operirten  Falle  mit  Ver- 
wendung des  Präputiums  ging  mir  durch  eigenes  Verschulden  dieses  zu 
Grunde.  Ich  nähte  die  Eichel  an  die  Scrotalhaut  an,  nachdem  beide  vor- 
her breit  angefrischt  waren.  Verweilkatheter  oder  Fisteln  sind  hier  nicht 
unbedingt  nöthig,  doch  ersterer  jedenfalls  im  Anfange  sicherer.  Nach 
inniger  Verwachsung  ist  es  gut,  die  Scrotalhaut  in  zwei  Zeiten  von  ihrer 
Unterfläche  abzulösen.  Den  der  Rinne  aufsitzenden  Lappen  überlässt 
man  entweder  der  Heilung  durch  Granulation,  oder  man  pflanzt  einen 
zweiten  Lappen  aus  der  umgebenden  Scrotalhaut  auf.  Im  letzteren  Falle 
wird  die  neue  Urethralwand  sehr  dick,  es  dürfte  desshalb  die  erste  Me- 
thode genügen.  Das  Resultat  des  von  mir  operirten  Falles  ist  ein  sehr 
zufriedenstellendes,  wie  ich  mich  nach  3  Jahren  überzeugt  habe.  Nur 
hat  sich  das  Läppchen  ein  wenig  retrahirt,  was  übrigens  in  keiner  Weise 
stört.     Doch  lässt  sich  der  kleine  Missstand  leicht  verhüten. 

Wie  Eingangs  erwähnt,  wäre  es  sehr  wünschenswerth,  wenn  man 
die  ganze,  neuzubildende  Harnröhre  aus  dem  Präputium  entnehmen  könnte. 
Einen  solchen  Versach  habe  ich  in  einem  Falle,  leider  nicht  erfolgreich, 
gemacht.  Das  Präputium  wurde  in  3  Lappen  geschnitten,  einen  mittleren 
breiteren,  und  zwei  seitliche,  schmälere.  Das  innere  Blatt  des  breitesten 
der  Lappen  wurde,  am  Eichelansatz  beginnend,  vom  äusseren  losprilparirt, 
mit  demselben  in  Zusammenhang  belassen,  in  die  vorher  blutig  gespaltene 
Eichelrinne .  gelegt  und  mit  derselben  innig  vernäht.  Wohl  heilte  ein 
guter  Theil  desselben  ein,  doch  wurden  die  beiden  stehen  gebliebenen, 
zur  Deckung  der  unteren  Wand  für  später  bestimmten  Präputiallappen 
so  hochgradig  ödematös,  dass  sie  zum  grossen  Theil  abstarben,  der  eine 
ganz,  der  andere  zur  Hälfte.  Es  würde  sich  dieser  Rest  zur  Bildung  der 
unteren  Wand  noch  immer  geeignet  haben  —  man  braucht  ja  hierzu  nur 
einen  verhältnissmässig  schmalen  Streifen  — ;  doch  die  Mutter  des  5  Jahre 
alten  Knaben  entzog  diesen  der  weiteren  Behandlung.  Die  Furcht  des 
Knaben,  die  Klagen  nach  den  Sitzungen,  bei  den  Verbänden,  der  Ver- 
weilkatheter u.  s.  w.  bestimmten  sie  hierzu. 

Es  ist  dies  ja  für  die  Operation  kein  vorgerücktes  Alter,  war  aber 
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doch  der  Sache  hinderlich;  später  sind  diese  Missstände  noch  stärker, 
deshalb  komme  ich  hier  nochmals  auf  das  im  Vorhinein  aufgestellte  Ver- 
langen zurflcky  möglichst  frtth,  wo  nur  möglich ,  im  Sänglingsalter  zn 
operiren. 

Wenngleich  ich  die  von  mir  geübte  Methode  y^B^^^^i^?  ^^^^^  gemein- 
samen Rinne  ans  Eichel  nnd  Urethra,  Deckung  dieser  durch  eine  Schleim- 
hautwand ans  dem  Präputium,  nachdem  die  Rinne  vorher  der  Vemarbung 
flberlasaen  war'',  für  gut  und  zweckmässig  erachte,  so  halte  ich  es  den- 
noch für  anstrebenswerth,  die  neue  Harnröhre  in  toto  oder  zum  grössten 
Theil  aus  der  Präputialschleimhaut  zu  gewinnen.  In  dieser  Richtung 
hoffe  ich,  meine  Technik  noch  verbessern  zu  können. 

Nach  der  Methode  „Bildung  einer  Rinne,  Deckung  derselben  durch 
Präputialschleimhaut'',  habe  ich  mit  vorzüglichem  Erfolge  in  den  letzten 
2  Jahren  zwei  Knaben  operirt,  dieselben  waren  beide  im  Sänglingsalter, 
die  Heilnngsdauer  betrug  2  und  4  Monate. 

Einen  Fall  operirte  ich,  ebenfalls  sehr  zufriedenstellend,  mit  Bildung 
der  Wand  aus  dem  Scrotum. 

Ein  vierter  Fall  wurde,  wie  angegeben,  nicht  vollendet  Mein  Schluss- 
wort hier  ist:  „Die  Hypospadie  I  soll  man  stets,  und  zwar  frühzeitig 
operiren;  die  specieil  für  die  leichteren  Grade  bestehenden  Operations- 
methoden bedürfen  noch  der  Verbesserung.  Durch  die  angegebene  Me- 
thode hoffe  ich  einen  Beitrag  hierzu  geliefert  zu  haben.'' 
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VI. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Arbeiten  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Dorpat 
heransgegeben 

yon 
Wilh.  Koch. 

1.  Vorschlag  die  Patella  nach  der  Oritti'schen  Ampu- 
tation in  richtiger  Lage  za  erhalten. 

Von 

Dr.  Edgar  Bohl, 

Assistenten  der  Klinilc. 

Oritti  durchschneidet  bei  seiner  Operation  das  Lig.  patellare  inf. 
an  der  Kniescheibe  ^  damit  die  dem  Bande  anliegenden,  fettreichen  Lig. 
alaria  fortfallen  und  die  prima  intentio  nicht  hindern.  Trotz  zahlreicher 
Modificationen,  welche  keine  Phase  der  Amputation,  von  der  Bildung  des 
vorderen  Lappens  bis  zur  Anfttgung  der  Patella  an  die  Sägefllche  des 
Femur,  unverändert  Hessen,  ist  bisher  an  diesem  Verfahren  der  Sehne 
gegenüber  nicht  gerüttelt  worden.  Oleichwohl  erscheint  es  vortheilhafter, 
sie  ganz  oder  zum  Theil  zu  erhalten  und  zur  Fixirung  der  Patella  zu 
benutzen. 

An  der  typischen  Durchführung  der  Operation  ändert  diese  von 
Prof.  W.  Koch  vorgeschlagene  Schonung  so  gut  wie  nichts,  und  ist  in 
den  Einzelheiten  das  an  der  hiesigen  Klinik  geübte  Verfahren  das  fol- 
gende :  In  der  Höhe  der  Tuberositas  tibiae  trennt  ein  Cirkelschnitt  Haut 
und  Fascie,  an  welchen  nur  unter  Umständen,  wenn  die  Weichtheile  vom 
Knochen  bequem  nicht  sich  abheben  lassen,  ein  oder  zwei  bis  auf  den 
Knochen  dringende  Seitenschnitte  sich  anschliessen.  Dann  werden  die 
Weichtheile  um  einige  Oentimeter  nach  oben  zurttckpräparirt,  das  Lig. 
patellare  inf.  von  der  Tuberositas  tibiae  abgelöst,  umgestülpt  und  die 
Oelenkkapsel  eröffnet,  worauf  das  Fettpolster  zu  entfernen,  der  Patellar- 
lappen  resp.  der  Weichtheilcylinder  nach  oben  zurückzuschlagen  ist.  Nach 
diesem  Acte  drängt  sich  der  Sehnenstumpf  über  den  Hautlappen  hervor. 
Ueberschreitet  man  während  dieser  Oänge  die  obere  Ansatzstelle  der 
Seitenbänder  und  die  hintere  Kniegelenkkapsel  nicht,  so  dürfte  die  Stumpf- 
bedeckung, weil  sie  mit  diesen  Oelenkpartien  im  organischen  Zusammen- 
hang geblieben  ist,  nur  relativ  wenig  sich  zurückziehen,  selbst  wenn 
prima  intentio  nicht  eintritt 

Nach  Exarticulation  des  Unterschenkels  ist  der  Knorpel  der  Patella 
abzusägen,  was  in  anbetracht  dessen,  dass  das  Ligament  zum  Festhalten 
der  Kniescheibe  äusserst  brauchbar  ist,  besser  als  früher  gelingt.    Stellt 
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man  dann  die  Kante  der  Patella ,  ohne  den  Quadriceps  irgendwie  zn 
spannen,  senkrecht  auf  die  Aze  des  Oberschenkels,  so  hat  man  gleicher 
Zeit  die  Ebene  innerhalb  oder  oberhalb  der  Gondyien  gefunden,  an  welche, 
nach  der  Dnrchsägung,  die  Patella  sich  anfflgt,  ohne  zunächst  unter 
Muskelzug  zu  leiden.  Zuletzt  wäre  der  breite  Stumpf  des  Lig.  patellare 
durch  gewöhnliche  Nähte  mit  den  Resten  der  Gelenkkapsel  der  Rück- 
seite des  Femur,  oder  mit  dem  Periost,  oder  mit  der  hinteren  Corticalis 
zu  vereinigen.  Die  Patella  ist  auf  diese  Weise  unverrückbar  fest  gegen 
das  untere  Ende  des  Femur  angedrückt;  das  Ligament  dient  als  Zügel, 
welcher  die  Verschiebung  und  die  Drehung  in  irgend  einer  Richtung 
gleichmässig  verhindert. 

Bedenken,  ob  es  in  allen  Fällen  möglich  ist,  das  Ligament  zu  er- 
halten, kommen  kaum  in  Frage,  da  die  Länge  des  zn  conservirenden 
Sehnenendes  mit  der  Länge  des  Weichtheiilappens  zusammenfällt.  Ich 
iasae  die  Krankengeschichten  zweier  in  dieser  Weise  operirten  Patienten 
im  Auszüge  folgen: 

1.  Adam  Badzit,  34  Jahre  alt,  aus  Rujen.  Aufgenommen  den 
3.  September  1892,  entlassen  Ende  October  1892.  Ulcera  cruris  Inetica 
permagna. 

Pat.  leidet  seit  14  Jahren  an  Geschwüren  des  linken  Unterschenkels. 
Vor  5  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  behandelt,  wurde  er  mit  verheilten 
Geschwüren  entlassen.  Doch  brachen  dieselben  bald  nach  der  Heimkehr 
von  neuem  auf  und  vergrösserten  sich  mit  der  Zeit  zum  jetzigen  Umfang. 

3.  September  1892.  Der  in  seiner  Ernährung  herabgekommene  Pa- 
tient trägt  am  linken  Unterschenkel  zahlreiche  Ulcera.  Das  grösste  der- 
selben, einige  Centimeter  oberhalb  des  Malleolus  extemus  beginnend  und 
bis  auf  das  obere  Drittel  hinaufreichend,  umkreist  '^/s  der  Peripherie  des 
Unterschenkels.  9  weitere  Geschwüre  besetzen  die  Vorder-  und  Rück- 
seite desselben.  Eines  hat  die  Haut  über  der  Tuberositas  tibiae  zerstört. 
Die  zwischen  den  Ulcera  liegende  Haut  ist  narbig  verändert  Im  Knie- 
gelenk besteht  rechtwinklige  Flexionscontractur.  Die  inguinalen  Drüsen 
aind  linkerseits  geschwollen. 

9.  September.  Amputation  des  Oberschenkels  nach  Gritti,  von 
mir  mit  2  Lappen  ausgeführt,  in  deren  vorderen  das  Geschwür  über 
Tuberositas  tibiae  hineinfiel.  Es  wurde  ausgekratzt  und  gebrannt.  Im 
Uebrigen  vollzog  sich  die  Operation  entsprechend  der  oben  beschriebenen 
Methode.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall.  Am  Ende  der  dritten 
Woche  lässt  sich  constatiren,  dass  die  Patella  fest  mit  dem  Femur  ver- 
wachsen ist.  Es  findet  sich  aber  ein  geringer  Erguss  in  der  Bursa  prae- 
patellaris,  der  jedoch  nicht  hindert,  dass  Patient  Ende  October  mit  einer 
Trichterstelze,  die  ihren  Stützpunkt  am  Tuber  ischii  und  am  Stumpfe 
findet,  entlassen  werden  kann. 

2.  Daniel  Tirmann,  12  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  20.  August 
1893,  entlassen  den  10.  November  1893.  Osteomyelitis  Tibiae  sinistr. 
Totalerkrankung  der  Tibia. 

Pat.  ist  im  Februar  des  laufenden  Jahres  nach  einem  Falle  plötzlich 
erkrankt  und  zeigt  bei  seiner  Aufnahme  neben  einem  abgemagerten  Ober- 
sehenkel einen  stark  geschwollenen  (28,5  Cm.  links  gegen  23  Cm.  rechts) 
Unterschenkel. 
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Die  gerötbete  ödematöse  Haut  der  Vorderseite  desselben  dnreb- 
setzen  viele  Fisteln,  aas  denen  reicblicb  Eiter  strömt.  Im  oberen  Drittel 
ist  die  Tibia  nacb  anssen  und  binten  verbogen;  das  Kniegelenk  steht  in 
Flexionscontractar,  das  Sprunggelenk  ankylotiscb  in  mittlerer  Eqainns- 
stellang.  Tibia  in  toto  verdickt  and  aufgetrieben;  die  Sonde  stösst  in 
der  Tiefe  der  Fisteln  auf  nekrotischen  Knochen.   Innere  Organe  gesund. 

9.  September  1893.  Hautschnitt  in  der  Axe  der  Tibia.  Das  Periost 
der  Vorderseite  ist  zum  Theil  durch  Eiterung  zerstört,  zum  Theil  vom 
Knochen  abgehoben,  die  gesammte  Tibia  aber  von  Fisteln  mit  Abscess- 
höhlen  durchsetzt.  Versuch  der  Totalresection  der  Tibia.  Als  sie  un- 
statthaft sich  erweist,  Oritti,  wobei,  der  Jugend  des  Patienten  wegen, 
innerhalb  der  Condylen  des  Oberschenkels  und  unterhalb  des  Epiphysen- 
knorpels  abgesetzt  wird. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  derart,  dass  trotz  Drainage  Temperatur- 
steigerungen bis  38,7  Abends  vom  13.  bis  zum  15.  September  auftraten. 
Auch  schnitten  die  Hautnähte  durch ,  worauf  es  zu  Betraction  der  Haut- 
lappen und  Klaffen  der  Wunde  kam.  Trotzdem  und  trotz  der  durch 
Eiterung  bis  in  den  October  verzögerten  Heilung  erhielt  sich  die  Patella 
gut  in  ihrer  Lage.  Seit  dem  15.  October  1893  macht  Patient  mit  einer 
Trichterstelze,  die  sich  auf  Tuber  ischii  stützt,  Gehversuche. 

10.  November  1895.    Die  Patella  ist  fest  verwachsen.    Entlassung. 
Die  Krankengeschichten  belegen  die  Thatsache,  dass  Befestigung  der 

Patella  durch  das  Lig.  patellare  vollkommen  genttgt,  die  Kniescheibe  in 
der  ihr  zugewiesenen  Lage  zu  erhalten.  Insbesondere  der  2.  Fall,  in 
welchem,  obwohl  die  Amputation  in  eiternden  Geweben  ausgeführt  wurde 
und  die  prima  intentio  misslang,  die  Patella  trotzdem  unverrflckt  an  ihrer 
Stelle  blieb  und  anstandslos  knöchern  mit  dem  Femur  verheilte. 

Wir  stehen  der  Gritti'schen  Amputation  heute  ganz  anders  als  vor 
40  Jahren  gegentlber.  Musste  sie  frflher  als  gewagte  Operation  be- 
zeichnet werden,  welche,  wie  die  Statistik  Salz  mann 's  lehrt,  eine  Mor- 
talität von  42 — 68  Proc.  im  Gefolge  haben  konnte,  so  ist  sie  augenblick- 
lich dieser  Gefahr  fast  ganz  entkleidet,  da  z.  B.  Herda,  die  neuere  Zeit 
berflcksichtigend,  statistisch  nur  8  Todesfillle  auf  65  Amputirte  registrirt, 
deren  meiste  noch  dazu  Folge  bereits  vor  der  Amputation  vorhandener 
Complicationen  waren.  Aber  auch  die  Qualität  des  Stumpfes  ist  eine 
bessere  geworden,  und  wenn  Szymanowski  <)  in  seiner  „Bechtferti- 
gung  der  Grit t loschen  Operation  nach  Wort  und  That''  unter  16  Beob- 
achtungen 10  Fälle  von  guter  Stumpfbildung  6  anderen  gegenttberstellen 
musste,  in  denen  es  zum  Abgleiten  der  Patella,  d.  h.  zum  Missllngen  der 
geplanten  Operation  gekommen  war,  giebt  uns  jetzt  die  Statistik  Uhl^s^j 
nur  einen  Fall  von  Dislocation  der  Patella,  während  Herda^)  dreimal, 
nicht  von  Verziehung  der  Patella,  sondern  nur  von  verzögerter  Anhei- 
lung,  Stellung  aaf  die  Femurkante  und  schräger  Adaption  an  das  Femnr 
zu  berichten  weiss. 


1)  Szymanowski,  Die  Rechtfertigang  der  Gritti*schea  Operation  nacb 
Wort  und  That.  VierteJjabrsschrift  für  praktische  Heilkunde.  Bd.  LXXXIX.  -> 
2)  A.  U  h  1 ,  Vergleichende  Statistik  der  seit  Einführung  der  antiseptischen  Wund- 
behandlang  mit  der  Exarticuiatio  genu  u.  s.  w.  Diss.  1885.  —  3)  Herda,  Ueber  die 
Resultate  der  Amputation  nach  G  r  i  1 1  i  u.  s.  w.  MQnch.  med.  Wochenschr.  1 895.  Nr.  1 . 
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Das  Aufhellen  der  Kniescheibe  hat  fttr  die  Grit ti'sche  Amputation 
principielle  Bedeutung.  Deswegen  wurde  ein  oft  behandeltes  Thema  die 
Frage  y  warum  diese  Anheilung  misslingt  und  wie  dem  abzuhelfen  sei. 
Auch  ich  erlaube  mir  einige  Bemerkungen  über  diese  Punkte ,  da  die 
Casuistik  in  ihrer  Gesammtbeit  auf  sie  hin  nicht  durchgenommen  ist  und 
die  Ziffern  Ton  ühl  und  Her  da  einer  kleinen  Ergänzung  zugänglich 
sind,  unter  198*)  Gritti 'sehen  Amputationen  fand  ich  Abgleiten  der 
Patella  25 mal  notirt^  bei:  Sawostitzki^^),  Hermann^^),  Middel- 
dorpf20),  Linhart^i),  v.  WahPi)  2mal,  Ochwadt»»),  Simon«*), 
Wagner25),  Adelmann26),  Neuhöfer^?),  Matz»»),  Teale»»), 
Weir»o),  Dittel»!)»  Kubar^i),  Nussbaum^s),  Müller»*),  Ried^^) 
2mal,  Gorsky36)^  Koch»?)^  RitschP^). 

Ursachen  der  Verschiebung  können  folgende  sein:  Einmal  die  Be- 
schädigung des  Stumpfes,  z.  B.  im  Falle  v.  WahTs,  in  welchem  während 
der  Delirien  der  Verband  heruntergerissen  wurde,  oder  im  Falle  Lin- 
hart's,  dessen  Patient  dadurch,  dass  er  mit  seinem  Stumpfe  unvorsichtig 
aufetiess,  eine  Nachblutung  aus  der  Art.  poplitea  und  Verschiebung  der 
Patella  erlitt.  Ein  weiterer  wohlbekannter  Grund  liegt  dann  in  Zuckun- 
gen und  Verkürzung  des  Quadriceps,  wie  solche  gelegentlich  der  ersten 
Operation  nach  Gritti  Sawostitzki  erlebte.    Von  Interesse  ist,  dass 

*)  Diese  198  Fälle  sind  veröffentlicht  bei:  4)  Salzmann,  Die  Gritti*8che 
Operationsaethode  und  ihre  Verwerthung  in  der  Kriegscbirurgie.  Archiv  f.  klio. 
Ghir.  1880.  106  Fälle.  —  5)  ühl,  1.  c,  23  Fälle,  davon  14  bereits  bei  Salz- 
mann.  —  6)  Ried,  Ueber  die  osteoplastische  Amputation  des  Oberschenkels 
nach  Gritti.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  1887.  10  Fälle.  —  7)  Asthoewer, 
Ueber  die  Gritti'sche  Operationsmethode.  Diss.  1887.  4  Fälle.  —  8)  Wenzel, 
Zur  Casuistik  der  Grit  titschen  Oberschenkelampntation.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1SS8.  9  Fälle,  davon  4  bei  Asthoewer.  ~  9)  Glogau,  Zur  Casuistik  der  Ober- 
schenkelampntation im  unteren  Drittel  nach  Gritti.  Diss.  1888.  8  Fälle,  davon 
3  bei  Uhl.  —  10)  v.  Essen,  Die  Amputationen  und  Ezarticulationen  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Dorpat  in  den  Jahren  1878—1888.  Diss.  1889.  6  Fälle.  — 
11)  Oliva,  Die  Amputation  des  Oberschenkels  nach  Gritti.  Beiträge  zur  klin. 
Chir.  1890.  11  Fälle.  —  12)  Nolte,  Zur  Casuistik  der  Oberschenkelamputatiou 
nach  Gritti.  Diss.  1890.  3  neue  Fälle.  —  13)  Voigt,  ZurBeurtheilnng  der  Am- 
patition  des  Oberschenkels  nach  Gritti.  Wiener  med.  Presse.  1888.  10  Fälle.  — 
14)  Ehrlich,  Ueber  die  osteoplastische  Amputation  des  Oberschenkels  nach 
Gritti  und  eine  neue  Modification  derselben,  nach  Sabanejeff.  Diss.  (Dorpat) 
1S91.  15  Fälle,  davon  6  bei  Essen.  —  15)  Schnee,  Die  Resultate  der  Gritti- 
schen Operation.  Diss.  1892.  3  neue  Fälle.  —  16)  Kitschi,  Die  Exarticulation 
des  Unterschenkels  im  Kniegelenk.  Tübingen  1893.  3  Fälle.  —  17)  Her  da,  1.  c. 
12  FäUe.    Insgesammt  198  Fälle. 

18)  Sawostitzki,  Moskauer  med.  Zeitung.  1862.  Nr.  1.  —  19)  Hermann, 
nach  Szymanowski  1.  c  —  20)  Middeldorpf,  Wiener  med.  Wochenschr. 
1865.  Nr.  43  a.  44.  Mitgetheilt  von  Dr.  Schaffen  —  21)  Linhart,  Wiener  med. 
Presse.  1865.  Nr.  1  u.  2.  —  22)  v.  Wahl,  Petersburger  med.  Zeitschr.  Bd.  Vlll. 
1864,  und  Diss.  Ehrlich,  1.  c.  —  23)  Ochwadt,  Eriegschirurgische  Erfah- 
rongen  1865  nach  Heine.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  VII.  1865.  —  24)  Simon, 
Bericht  aber  die  chirurgische  Station  des  Bostocker  Krankenhauses  u.  s.  w.  Deutsche 
Klinik.  1866.  —  25)  Wagner,  nach  Kittel,  De  amputatione  in  tertia  femoris 
parte  a  Gritti  proposita.  Diss.  1866.  —  26)  Adelmann,  Petersburger  med. 
Zeitschrift.  XV.  1869.  —  27—29)  Neuhöfer,  Teale,  Matz,  citirt  nach  Salz- 
mann. —  30)  Weir,  The  Medical  Record.  Vol.  XV.  No.  15.  —  31  u.  32)  Dittel 
und  Kubar,  citirt  nach  Uhl,  1.  c.  —  33  u.  34)  Nussbaum  und  Müller,  citirt 
nach  Salzmann.  ~  35)  Ried.  ].  c.  —  36u. 37)  Gorsky  und  W.  Koch,  vide 
Diss.  Ehrlich  1S91.  —  38)  Ritschi,  1.  c. 


176  VI.  Kleinere  Mittheilungen. 

RitBchl  auf  Grund  dieses  Ereignisses  die  Verlagerung  erst  nach  10  Mo- 
naten an  einem  Kranken  sicherstellte,  welcher  nach  der  Amputation  mit 
gutem  Stumpfe  entlassen  worden  war.  Die  Patella  sass  auf  der  Vorder- 
flftche  des  Knochens.  Am  häufigsten  treibt  Eiterung  die  Lappen  ausein- 
ander, worauf  die  Pateila  gemeinsam  mit  dem  vorderen  Lappen  verzogen 
wird,  und  entweder  schräg  auf  dem  vorderen  Sägerand  des  Femur  sich 
aufstellt  oder  die  Yorderfläche  des  Oberschenkels  erreicht  (Simon,  Weir), 
oder  auf  die  Seite  des  Oberschenkels  (Middeldorpf),  ja  selbst  auf  den 
hinteren  Rand  der  Sägefiäche  (Wagner)  gleitet.  Die  Verschiebung  kann 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  oder  erst  nach  Monaten  stattfinden, 
wobei  zu  bemerken  wäre,  dass  nicht  jedes  Mal  ein  unbrauchbarer  Stampf 
die  Folge  ist,  dass  vielmehr  mitunter  die  Patella  in  die  richtige  Lage  sich 
zurückfuhren  liess  (L inhart,  Gorsky),  und  dass  andere  Maie  die  Kran- 
ken trotz  der  schlechten  Stellung  der  Patella  den  Stumpf  gebrauchen 
konnten  (Ritschi,  Sawostitzki). 

Die  neuere  Zeit  hat  also,  wie  erwähnt,  auch  in  der  Häufigkeit  der 
Verlagerung  der  Patella  Wandlung  geschafifen,  indem  sie  die  Befestigung 
verbesserte  und  die  Eiterung  zurttckzudämmen  verstand,  welch  letztere 
ja  auch  häufigste  Ursache  der  Muskelzuckungen  zu  sein  scheint. 

Berücksichtige  ich,  ähnlich  neueren  statistischen  Erhebungen  nur  die 
seit  1878  vollführten  Operationen  —  82*)  Fälle  — ,  so  finde  ich  der  Ver- 
lagerungen 6  (Kubar  1878,  Müller  1878,  v.  Wahl  1881,  Gorsky 
1889,  W.  Koch  1890,  Bitschi  1893),  drei  Mal  soviel  bei  116  vor 
1878  Operirten,  als  Endresultat  das  folgende:  2  Patienten  mussten  nach- 
amputirt  werden ;  ein  Bfal  liess  sich  die  Patella  durch  Heftpflasterstreifen 
zurückbringen;  ein  Patient  konnte  den  Stumpf  trotz  der  Verlagerung 
gut  gebrauchen;  bei  einem  Kranken  trat  der  Tod  ein,  und  der  letzte 
starb  nach  Entfernung  der  nekrotisehen  Sägefläche  des  Femur  an  Langen- 
tuberculose. 

Bei  dem  Aufsehen,  welches  das  Abgleiten  der  Patella  gleich  nach 
der  ersten  Operation  am  Lebenden  (Sawostitzki)  machte,  ist  es  nicht 
zu  verwundern,  dass  zahlreiche  Verfahren,  die  Patella  zu  befestigen,  an- 
gegeben wurden.  Um  auch  die  älteren  unter  diesen  kurz  zu  registriren, 
wurden  angewandt:  Morphiuminjectionen  zur  Ruhigstellung  des  Qoadri- 
ceps,  Heftpflasterstreifen  über  die  Patella,  der  Piccard'sche  Collodium- 
verband,  ein  Tjour-Gypsverband,  Pappschienen,  gefensterte  Guttapercha- 
schienen, die  Nagelung  der  Patella  mit  Elfenbeinstiften,  Brettnägeln  u.  s.  w., 
die  Tenotomie  der  Qnadricepssehne,  die  Knochennaht  der  Patella«  Das 
letztere  Verfahren  erfreut  sich  auch  heute  bei  wechselndem  Nahtmaterial 
(Seide,  Oatgut,  Eisendraht,  Silberdraht,  Aluminiumbronce ,  Silkwormgut) 
grosser  Beliebtheit.  Gewöhnlich  wird  der  untere  Rand  der  Patella  mit 
dem  hinteren  des  Femur  vereinigt,  seltener  (Ritschi)  der  obere  Rand 
mit  dem  vorderen  der  Femurcondylen.  Als  sehr  zweckmässig  aber  hat 
sich  das  Verfahren  Albert's  erwiesen,  das  Femur  oberhalb  der  Gon- 
dylen  hart  an  der  Grenze  der  Markhöhle  zu  durchsägen  und  diese  Stelle 

*)  Die  Differenz  zwischen  der  obigen  Zahl  82  uud  den  65  Fällen  Herda^s 
beruht  zum  grössten  Theil  darauf,  dass  15  nach  Gritti  operirte  Patienten  der 
Dorpater  Klinik  (Diss.  Ehrlich)  von  Herda  in  seine  Statistik  nicht  aufgenom- 
men sind. 
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so  za  beatimmen,  dass  die  Patella  mit  der  Kante  senkrecht  auf  das  Femur 
gestellt  and  die  Durchsägnng  an  einer  Stelle  yorgenommen  wird,  an  wel- 
cher sich  dieser  Handgriff  ohne  Dehnung  des  Qnadriceps  ausfuhren  lässt. 
Das  Femnr  ist  jetzt  an  einer  Stelle  getrennt,  die  an  Länge  dem  erschlafften 
Quadriceps  entspricht,  woher,  falls  Krämpfe  ausbleiben,  erhebliche  Zng- 
wirknngen  des  schlaffen  Mnskels  nicht  zn  erwarten  sind. 

Blicken  wir  auf  die  heute  angewandten  Verfahren,  der  Patella  die 
Bedingungen  der  Anheilung  zu  gewähren,  so  steht  die  oben  skizzirte  Me- 
thode Albert's  an  erster  Stelle.  In  ^mmtlichen  Pablicationen  der 
neueren  Zelt  aus  den  Kliniken  der  Herren  ▼.  Bardeleben,  Ried, 
Trendelenburg,  y.  Bruns,  Albert,  y.  Wahl,  W.  Koch,  Hel- 
ferich wird  Gewicht  darauf  gelegt,  das  Femur  oberhalb  der  Condylen 
zu  dnrch^gen.  Nach  Ried  und  Wenzel  genttgt  die  Erschlaffung  des 
Quadriceps  für  sich  allein,  um  eine  Dislocation  zu  yerhindern,  die  flbrigen 
Autoren  yerlangen  zur  festeren  Fixation  noch  eine  directe  Befestigung 
der  Patella  nach  einem  der  frflher  geübten  Verfahren.  Uhl,  Glogau, 
Nolte  und  Schnee  empfehlen  tiefgreifende  Knochennähte,  Oliya  die 
Nagelung  der  Patella,  Ritschi  und  Herda  an  Stelle  der  Knochennaht 
eine  periostale  Gatgutnaht. 

Aber  trotz  aller  dieser  Kautelen  und  der  Antisepsis  ist  Abgleiten  zu 
Stande  gekommen.  Dass  in  specie  die  Durchsägung  oberhalb  der  Gon- 
dylen  für  sich  allein,  es  zu  yerhindern,  ungeeignet  ist,  zeigen  die  Erfah- 
rungen yon  Ried  und  y.  Wahl.  Trotz  Nagelung  erlebte  die  Verschie- 
bung W.  Koch  und  Hess  Ehrlich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  bei 
rareficirtem  Knochenmark  dem  Nagel  die  Sttttze  fehlen  muss.  In  einem 
allerdings  älteren  Falle  (Adelmann)  hinderte  eine  Eisendrahtsutur  durch 
die  Knochen  das  Abweichen  ebenfalls  nicht,  und  auch  die  periostale  Sutur 
(Ritschi)  konnte  der  Verzieh  nng  auf  die  yordere  Sägekante  des  Femur 
den  nöthigen  Widerstand  nicht  leisten.  Wählt  man  das  Verfahren  Koch 's, 
so  bleibt  in  schwierigen  Fällen  zu  überlegen,  ob  neben  der  Befestigung 
des  Ligam.  patellae  noch  die  Naht  der  vorderen  Kante  des  Femur  oder 
der  Condylen  mit  der  aponeurotischen  Endausbreitung  des  Quadriceps  am 
Platze  ist.  Der  Zug  des  Quadriceps  dürfte  infolge  dieser  Gombination, 
zeitweise  wenigstens,  ganz  sich  beseitigen  lassen.  In  wie  weit  man  aber 
die  Naht  yersenkt  oder  oberhalb  der  Kniescheibe  darch  die  Haut  führt, 
hängt  yom  Geschmack  des  Einzelnen  ab. 


Ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswald  (Prof.  Helferich). 

2.   Klinische  und  experimentelle  Studien  zur  Frage  der 
Torsion  des  Hodens. 

Ein  Fall  von  Torsion  des  carcinomatös  degenerirten  Hodens  und  Nebenhodens 

von 
Dr.  Enderlen, 

Aasistont  der  Klinik  und  Fdvatdooent. 

Im  Folgenden  möchte  ich  einen  Fall  yeröffentlichen,  welcher  sowohl 
in  klinischer,  wie  auch  in  pathologisch  -  anatomischer  Hinsicht  der  Mit- 
theilung werth  erscheint. 

Dentache  Zeitsohr.  f.  Ghimrgie.  XLIH.  Bd.  1 2 
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Die  Anamnese  des  49  Jahre  alten  Arbeiters,  der  uns  von  Dr. 
Schlenzka  in  Anklam  zugesandt  wurde,  ist  kurz  folgende: 

Der  sonst  immer  gesunde  Patient  bemerkte  nur  hier  und  da  einen 
höheren  Stand  des  rechten  Testikels.  Ein  später  erfolgter  Descensns  wird 
entschieden  negirt.  Soviel  er  sich  erinnern  kann,  hat  er  nie  davon  Be- 
schwerden verspürt,  er  machte  den  Feldzug  1 87 0/71  mit,  verrichtete  stets 
ungestört  schwere  Arbeit  21.  Mai  1893  verspürte  er  Schmerzen  im 
Rücken,  die  bis  zur  Hüfte  ausstrahlten.  Als  er  am  darauffolgenden  Tage 
anstrengende  Arbeit  verrichtete,  bekam  er  beim  Heben  einer  sehr  schweren 
Eisenschiene  plötzlich  heftiges  Leibschneiden.  Die  Schmerzen  hielten  am 
22.  Mai  noch  an,  vom  23.  Mai  an  cessirte  der  Stuhlgang,  Blähungen 
gingen  nicht  mehr  ab.  24.  Mai  Morgens  ging  Patient  noch  zur  Arbeit,  doch 
wurden  infolge  der  Thätigkeit  die  Schmerzen  nur  noch  heftiger,  haupt- 
sächlich in  der  Inguinalgegend.  Bei  Besichtigung  der  vorwiegend  em- 
pfindlichen Stelle  bemerkte  der  Kranke  eine  starke  Anschwellung,  welche 
oberhalb  der  rechten  Inguinalgegend  begann  und  bis  tief  in  das  Scrotnm 
hinabreichte.  Bei  seiner  Aufnahme  am  24.  Mai  klagte  Patient  über  Schmer- 
zen in  seiner  rechten  Leistengegend  und  über  Stuhlverhaltung. 

Die  Untersuchung  1)  ergab  einen  kräftig  und  gesund  aussehenden 
Mann,  welcher  durchaus  keine  Erscheinungen  von  Shok  erkennen  liess. 
Die  Brustorgane  ergaben  keinen  erwähnenswerthen  Befund,  der  Puls  war 
kräftig,  die  Athmung  ruhig,  in  keiner  Weise  gestört. 

In  der  rechten  Leistenbeuge  befand  sich  eine  beträchtliche  Ge- 
schwulst, welche  sich  von  dem  Grunde  des  Scrotnm  bis  fast  zur  Spina  an- 
terior superior  deztr.  ossis  ilei  erstreckte.  Der  Tumor  zeigte  Bimform,  war 
von  ziemlich  glatter  Oberfläche,  die  Hautdecken  darüber  ohne  Veränderung. 

Die  Palpation  liess  deutlich  zwei  Abschnitte  statuiren,  einen  unteren 
von  durchaas  fester  Consistenz  und  einen  oberen  von  weicherer  Beschaf- 
fenheit, der  das  Gefühl  von  Fluctnation  gab.  Die  Grenze  der  beiden 
Territorien  lag  etwa  in  der  Mitte;  die  weichere  Partie  erstreckte  sich 
nach  dem  oben  Gesagten  über  den  Leistenkanal  hinweg  bis  auf  eine  Ent- 
fernung von  einem  Querfinger  von  der  Spina  anterior  superior.  AU  in 
Narkose  ein  etwas  stärkerer  Druck  auf  den  unteren  Pol  ausgeübt  wurde, 
verlor  sich  hier  die  pralle  Consistenz  und  bestand  nur  etwas  höher  oben 
unverändert  fort«  Der  Hode  war  nicht  mit  Sicherheit  abzutasten.  Die 
Percussion  ergab  im  ganzen  Bereiche  des  Tumors  Schenkelschall. 

Diagnose.  Erwogen  wurde  vor  Allem  das  Bestehen  einer  ein- 
geklemmteuHernie  wegen  des  raschen  Einsetzens  der  Erkrankung  und 
der  Darmsymptome;  im  Bejahungsfalle  masste  es  sich  entweder  um  eine 
reine  Netzhernie  oder  um  eine  solche  mit  vorwiegender  Betheiligung  des 
Omentum  majus  handeln,  eventuell  um  einen  Netzbruch,  der  den  mehr 
oder  minder  veränderten  Processus  vermiformis  in  sich  schliessen  konnte ; 
allerdings  sprach  das  relativ  gute  Allgemeinbefinden  gegen  acute  Ein- 
klemmung. Für  die  Annahme  einer  Entzündung  des  leeren  Bruch- 
sackes, einer  Orchitis  oder  Epididymitis,  einer  Hydrocele  oder 
Neubildung  des  Hodens  fehlten  genügende  Anhaltspunkte. 


1)  Wurde  von  Herrn  Geheimrath  Helfericb  während  der  klinischen  Be- 
sprechuDgen  vorgenommen,  ebenso  die  sofort  folgende  Operation. 
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yyWir  rnttssen  schliesslich  an  eine  Torsion  des  Hodens  denken/' 
war  die  letzte  Erwägung,  welche  von  Herrn  Oeheimrath  Helferich  in 
Betracht  gezogen  wnrde,  bevor  er  zur  Operation  schritt 

Nach  vorhergegangener  Magenansspülnng  und  eingeleiteter  Aether- 
Dsrkose  Schnitt  über  die  grösste  Ausdehnung  der  Geschwulst;  ca.  15  Cm. 
lang.  Nach  Durchtrennung  der  oberflächlichen  Schichten  glaubte  man, 
dass  eine  Hydrocele  vorliege.  Bei  dem  Einschneiden  der  Tunica  vagi- 
nalis propria  gelangte  man  jedoch  nur  auf  sulzige  Massen ,  welche  eine 
Fiflssigkeitsansammlnng  vorgetäuscht  hatten.  Dieselben  bildeten  den  un- 
teren Pol  der  Geschwulst;  sie  wurden  auf  stumpfem  Wege  entfernt,  und 
non  floss  blutig  tingirte  Flüssigkeit  in  geringer  Menge  ab.  In  der  Tiefe 
zeigte  sich  darauf  ein  derber,  rundlicher,  über  htthnereigrosser  Tumor 
▼on  blaurother  livider  Farbe,  ähnlich  wie  ihn  Cahen^)  aus  unserer 
Klinik  beschrieben  und  wiedergegeben  hat.  Bei  flüchtiger  Betrachtung 
konnte  die  Geschwulst  als  stark  geblähte  Darmschlinge  imponiren.  Die 
Oberfläche  war  im  Ganzen  glatt,  nur  an  einer  Stelle  war  eine  kaum 
erbsengrosse  Prominenz  zu  constatiren,  wie  sie  bei  Hydrocele  des  öfteren 
auf  dem  Testikel  getroffen  wird.  Die  zu  Tage  gelegte  Geschwulst  er- 
wies sich  als  der  bedeutend  vergrösserte  Hode. 

Nun  wurde  die  Hülle,  welche  das  sulzige  Gewebe  umgab,  noch 
weiter  nach  oben  gespalten;  sie  liess  sich  bis  nahe  an  die  Spina  ver- 
folgen und  verengte  sich  trichterförmig,  um  an  eben  genannter  Stelle 
blindsackartig  zu  enden.  Der  Samenstrang  war  auf  fast  Daumendicke 
geschwellt,  von  ähnlicher  Farbe  wie  der  Testikel,  nur  etwas  heller,  ausser- 
dem in  der  Höhe  der  Symphyse  um  seine  Längsaxe  von  innen  nach 
aussen  torqnirt.  Es  hatte  auch  der  Hode  eine  Drehung  in  demselben 
Snrne  erfahren,  die  bei  dem  letzteren  mit  einer  geringen  Torsion  um  seine 
transversale  Aze  combinirt  war.  Die  Torsion  des  Hodens  ist  selbst- 
verständlich als  das  Primäre  anzusehen  und  hatte  die  Drehung  des  Samen- 
stranges erst  im  Gefolge.  Zur  Entwirrung  war  eine  Drehung  im  um- 
gekehrten Sinne  um  270<^  nöthig.  Der  nunmehr  richtig  gelagerte 
Hode  hatte  aber  das  Bestreben  stete  in  seine  pathologische  Stellung  zu- 
rückzukehren, ähnlich  wie  dies  in  der  Beobachtung  von  Anders^)  der 
Fall  war;  damit  wird,  denke  ich,  der  Einwand  hinfällig,  dass  derselbe 
infolge  des  stärkeren  Druckes,  welcher  während  der  Narkose  (wie  ein- 
gangs erwähnt)  ausgeübt  wurde,  erst  in  diese  Lage  gebracht  worden  sei. 

Da  man  annahm,  dass  Stauung  infolge  der  Torsion  die  Volumzunahme 
bedingt  habe,  so  wurde  erst  gelinde  Massage  angewandt,  um  den  Hoden 
auf  ein  geringeres  Maass  zu  reduciren,  dann  wurde  versucht  die  Tunica 
▼ag.  propr.  über  demselben  zu  schliessen.  Beides  war  von  negativem 
Erfolge  begleitet  Auch  nach  stärkerem  Anziehen  der  Fäden  blieb  eine 
etwa  fingerbreite  Partie  unbedeckt  Nunmehr  schien  es  unzulässig,  das 
Organ,  dessen  Functionsfähigkeit  sehr  in  Frage  gestellt  war,  das  im 
besten  Falle  der  Schrumpfung  anheimfiel,  andererseits  aber  durch  seine 


1)  Diese  Zeitschrift  1889,  Bd.  XXX,  Infarct  des  Leistenhodens  durch  Torsion 
des  Sunenstranges. 

2)  Gastration  eines  durch  Torsion  nekrotischen  Leistenhodens.    St.  Peters- 
boiger  med.  Wochenschrift.  1892.  Nr.  47. 
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Anwesenheit  noch  Schaden  bringen  konnte,  weiter  zn  erhalten ;  es  wurde 
daher  die  Castration  in  gewohnter  Weise  Yorgenommen  und  zugleich  der 
ganze  Biindsack  entfernt.  Hierauf  erfolgte  Schluss  des  äusseren  Leisten- 
ringes mit  3  Silberdrahtnähten  9  Vereinigung  der  Hautwunde  mit  Seide, 
Drainage  im  unteren  Wundwinkel.  Wie  ich  gleich  hier  yorwegnehmen 
will,  erfolgte  ungestörte  Heilung.  0  In  dem  oberen  Ende  des  Entfernten 
constatirte  man  nun  noch  eine  etwa  2  Markstttckgrosse  glatte  Oewebs- 
partie,  die  Peritoneum  darstellte  und  offenbar  bei  dem  Anziehen  des 
Samenstranges  mit  herabgetreten  war  und  so  zur  Abtragung  kam. 

Ich  gebe  nun  zunächst  die  Maasse  des  entfernten  Hodens,  welche 
noch  während  der  Operation  gewonnen  wurden: 

Umfang 24,1, 

Höhe  des  Hodens  .     .     .       5,6, 
Länge  des  Stieles .     .     .       8,1. 

Wichtig  zur  Beurtheilung  des  ganzen  Falles  erscheint  mir  der  Be- 
fund, dass  Hode  und  Samenstrang  vollkommen  frei  ohne  jede 
Anheftung  in  der  Tunica  vaginalis  lagen;  es  fehlte  demnach 
die  gewöhnliche  Fixation  des  Testikels  durch  den  Peritonealflberzug,  das 
Mesorchium  vollkommen.  Nur  so  erklärt  es  sich,  dass  eine  Drehung 
überhaupt  zu  Stande  kommen  konnte,  die  unter  normalen  Verhältnissen 
undenkbar  ist. 

Die  Bezeichnung  „Mangel  des  Mesorchiums^'  ist  nach  Nicoladoni 
eigentlich  keine  zutreffende;  es  soll  damit  nur  gesagt  sein,  dass  bei  der 
in  Rede  stehenden  Erkrankung  die  knappe  Fixation  des  Hodens  durch 
den  sonst  kurzen  Peritonealüberzug  fehlt;  dass  vielmehr  Hode  und  auch 
Samenstrang  auf  eine  gewisse  Länge  hin  allseits  vom  Peritoneum  (etwa 
nach  Art  der  Ileumschlingen  im  Bauchraume)  Aberzogen  sind,  so  dass  der 
Hode  an  seinem  Samenstrange  wie  eine  Frucht  an  ihrem  Stiel  frei  in  den 
mehr  oder  weniger  entwickelten  Processus  vaginalis  peritonei  hineinhängt. 
Die  Durchschneidung  des  entfernten  Testikels  ergab,  dass  die  Ver- 
grösserung  des  Hodens  nicht  die  Folge  der  Torsion  war,  sondern  auf 
einer  Neubildung  beruhte,  in  welcher  das  ganze  Organ  aufgegangen 
war.  Von  einer  Anschwellung,  von  einem  Grösserwerden  des  Testikels  hatte 
der  Kranke  nie  etwas  bemerkt  (in  der  Anamnese  auch  nichts  angegeben), 
daher   lag  bei  der  Operation  selbst  der  Gedanke  an  einen  Tumor  fern. 

Beschreibung  des  Präparates. 
Die  Masse  des  Tumors  drängte  sich  auf  dem  Halbirungsschnitte 
ziemlich  stark  über  die  Schnittfläche  vor.  Der  Grundton  der  letzteren 
war  von  dunkelblaurother  Farbe,  untersetzt  von  tiefrothen  streifigen  Blu- 
tungen, ferner  von  kleineren  und  grösseren  graugelben  Herden;  die  letz- 
teren entsprachen  Knoten,  welche  in  den  Tumor  eingesprengt  waren,  die 
Consistenz  derselben  war  weicher  als  diejenige  der  Hauptmasse,  es  machte 
entschieden  den  Eindruck,  dass  stellenweise  Erweichung  eingetreten  sei. 
Die  Grenze  von  Testis  und  Nebenhoden  war  wohl  constatirbar,  doch  ao 
manchen  Steilen  verwischt,  da  auch  die  Epididymis  in  Tumormasse  auf- 
gegangen war. 

1 )  A  D  m  e  r  k  u  D  g  bei  der  Correctur.  Fat.  ist  nach  einer  gütigen  Mittbeilung  tod 
Herrn  Dr.  Schlenzka  im  November  1895  an  Magen-  und  Darmcarcinom  gestorben. 
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Da  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  Bemerkens- 
werthes  zu  Tage  förderte ,  so  möge  das  Resultat  derselben  in  Kttrze 
wiedergegeben  werden. 

In  Schnitten^  welche  aus  makroskopisch  gut  erhaltenen  Tumorpartien 
stammen,  lassen  sich  Epithelnester  nachweisen,  die  von  schmäleren  und 
breiteren  Bindegewebsbalken  umzogen  sind.  Die  epithelialen  Zeilen  sind 
von  ziemlicher  Grösse,  vorwiegend  von  cubischem  Aussehen,  manchmal 
allerdings  gleichen  sie  auch  mehr  Plattenepithelien.  Die  Kerne  sind 
ebenfalls  ziemlich  gross,  an  den  Rändern  der  Nester  mit  gut  erhaltenem 
Ghromatingerüste  versehen,  in  der  Mitte,  namentlich  in  derjenigen  grös- 
serer Haufen  vielfach  zerfallen.  Die  jttngeren  Theile  der  Neubildung 
demoDstriren  durchwegs  gut  erhaltene  Zellen ;  viele  Zellen  führen  Mitosen. 
Einige  der  letzteren  besitzen  schlanke  Schleifen  mit  regelmässiger  An- 
ordnung, andere  hinwieder  zeigen  unregelmässigen  Bau  und  Verklumpung 
der  Schleifen«  An  der  Grenze,  wo  der  Tumor  im  Fortschreiten  begriffen 
war,  missen  wir  auch  nicht  die  bekannte  kleinzellige  Infiltration  des  um- 
liegenden Gewebes.   In  letzterem  begegnen  wir  nur  selten  streifenförmigen 


Sprechen  nun  die  angeführten  Befunde  dafür,  dass  wir  es  unzweifel- 
haft mit  einem  Carcinome  zu  thun  haben,  so  überraschen  mikrosko- 
pische Bilder  aus  der  Mitte  des  Tumors  um  so  mehr,  als  sie  einen  ganz 
anderen  Geschwulsttypus  darbieten.  Hier  tritt  uns,  um  kurz  zu  sein, 
das  Bild  eines  grosszelligen  Rundzellensarkomes  entgegen. 
Diffus  in  der  Geschwulstmasse  zerstreut  treffen  wir  kleinere  und  aus- 
gedehntere Blutungen;  an  manchen  Stellen  sind  dieselben  so  massig,  dass 
die  Sarkomzellen  ähnlich  wie  die  Leukocjrten  bei  einer  Leukämie  zwi- 
schen den  rothen  und  spärlichen  weissen  Blutscheiben  lagern.  Die  meisten 
Kerne  der  Sarkomzellen  haben  ein  verwachsenes  Ghromatingerüste,  doch 
coDstatirt  man  manchmal  auch  Mitosen. 

Wieder  andere  Partien  zeigen  ausgedehnten  Zerfall  von  Kernen  und 
Zellen,  so  dass  vielfach  kleinere  und  grössere  unregelmässige  Chromatin- 
kdrner  zwischen  blassen,  nahezu  homogenen  Schollen  liegen. 

Bindegewebsstränge,  welche  an  die  Tumorpartien  grenzen,  erscheinen 
bei  schwacher  Vergrösserung  vollkommen  kernlös,  bei  Anwendung  stär- 
kerer Linsen  entdeckt  man  hier  und  da  einen  gut  tingirten  Kern  in  dem 
diffusen,  mattgefärbten  Gewebe. 

Von  dem  Nebenhoden  kann  ich  nur  anführen,  dass  ich  in  demselben 
ebenfalls  wechselnde  Bilder  fand,  theils  Carcinom,  theils  Sarkom. 

Fasse  ich  das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  kurz 
iQsammen,  so  halte  ich  mich  zu  der  Diagnose  eines  Carcinoma  sar- 
eomatodes  berechtigt. 

Die  Blutungen  im  Bindegewebe  und  Tumor  sind  das  Resultat  der 
Torsion,  ebenso  der  Kernschwund  im  Bindegewebe;  der  Zerfall  der 
Neubildung  resultirt  nur  zum  Theil  aus  der  Torsion,  der  Rest  bestand 
sehen  vor  der  Drehung.  Den  Antheil  der  Torsion,  resp.  die  Grösse  des- 
selben zu  bestimmen  liegt  ausser  Möglichkeit,  ist  überdies  auch  ohne 
Belang.  Von  mehreren  Autoren  ist  auf  die  Theilung  des  Samen- 
stranges  hingewiesen  worden  und  auf  die  Wichtigkeit  dieses  Befundes  , 
ftr  die  Erklärung  der  Torsion.     In  unserem  Falle  vermissen  wir  die 
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Zweitheilnng  des  Samenstranges.  Schnittei  welche  entsprechend  der  Tor- 
sionsstelie  durch  die  ganze  Dicke  des  Stranges  gelegt  sind,  ergeben  nur 
pralle  GefUssfttllungy  keine  Thrombenbildnng;  ausserdem  finden  sich 
stellenweise  kleine  schmale  Blutergttsse  im  Bindegewebe. 

Auf  einen  Umstand  glaube  ich  noch  hinweisen  zn  mflsseni  nämlich 
auf  die  leichte  Abplattung  des  Hodentumors,  welche  wohl  neben  dem 
freien  Hängen  des  Testikels  ,,wie  die  Frucht  am  Stiele^'  die  Drehung 
begünstigte. 

Als  Veranlassung  der  Torsion  müssen  wir  wohl  das  Heben  der 
scliweren  Schiene  annehmen. 

In  unserem  Falle  war  es  bei  den  obwaltenden  Umständen  ein  Olüek 
für  den  Patienten,  dass  von  einer  Erhaltung  des  Hodens  abgesehen  wurde, 
da  das  ganze  Organ  in  Tumormasse  aufgegangen  war.  Einige  Male  wurde 
es  versucht  den  Hoden  zu  detorquiren  und  zu  belassen.  Ich  gehe  in  der 
folgenden  Casuistik  nur  auf  diesen  Punkt  näher  ein,  die  übrigen  Momente 
sind  in  der  ausführlichen  Arbeit  von  Lauenstein  in  vorzüglicher  Weise 
gewürdigt  worden.*) 

Casuistik. 

Fall  1  (17  Tage).  In  dieser  Beobachtung 3)  erfolgte  die  Entfernung 
„des  offenbar  theilweise  atrophischen  Hodens''  nach  17  Tagen.  Auch 
nach  dem  mikroskopischen  Bilde  musste  man  das  ganze  Organ  „in  Rück- 
sicht auf  die  spärliche  Menge  der  Samenkanälchen  mit  ihrem  geringen 
Querschnitte  und  den  Mangel  der  Spermatozoen  als  ein  atrophisches'^  be- 
zeichnen. 

lall  2  (einige  Tage).  Hier  war  Patient  seit  einigen  Tagen  nach 
schwerer  Arbeit  erkrankt  Der  Hode  wurde,  „da  er  augenscheinlich  der 
Gangrän  verfallen  war,  nach  Unterbindung  des  Stieles  von  diesem  ab- 
geschnitten''. 

Mikroskopische  Schnitte  des  Hodens  zeigten  zahlreiche,  mit  zelligem 
Inhalte  erfüllte  Samenkanälchen  mit  beträchtlichem  Qnerdurchmesser; 
allüberall  aber  fehlten  die  Spermatozoen.  Das  interstitielle  Gewebe,  so- 
wie die  Septa  testis  waren  erfüllt  von  dichtstehenden,  gegenseitig  sich 
abplattenden  Blutkörperchen,  durch  welche  die  Maschen  des  Bindegewebes 
beträchtlich  erweitert  wurden.  Im  Rete  testis  fanden  sich  beträchtlich 
erweiterte,  mit  coagulirtem  Blute  erfüllte  Venen  und  ein  überaus  massiger 
Blutaustritt. 

fall  3  (7  Tage) »).  Abtragung  des  Testikels  am  7.  Tage  nach  sUtt- 
gehabter  Torsion.  Mikroskopisch  sah  man  alle  charakteristischen  Zeichen 
der  hämorrhagischen  Infarcirung  des  ganzen  Hodens,  dessen  äusserste 
Peripherie  in  dünner  Schicht  bereits  deutlich  den  Beginn  der  Nekrose 
aufwies. 


1)  SammluDg  klinischer  Vortr&ge.    Neue  Folge.  Nr.  92.  1894. 

2)  Nicoladoni,  Zur  Frage  der  Torsion  des  Samenstranges.  Eine  eigenartige 
Complication  des  Kryptorchismus.  Archiv  für  klmische  Chiruiigie.  Bd.  XXXI. 
Heft  1.    1885. 

3)  Helferich-Cahen,  Inf arct  des  Leistenhodens  durch  Torsion  des  Samen- 
Btranges.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XXX.  1890. 
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Fall  4  (6  Tage)  i).  Operation  am  6.  Tage  nach  Eintritt  der  Torsion; 
Belassnng  des  Hodens  an  Ort  und  Stelle.  Ein  Theil  des  Hodens  stiess 
sieh  nekrotisch  ab. 

fall  5  (1  Tag)  2).  Die  Drehung  entstand  am  Tage  vor  der  Operation. 
Ueber  den  mikroskopischen  Befnnd  des  entfernten  Organes  kann  ich  keine 
Angaben  machen,  da  in  dem  mir  snr  Verfflgnng  stehenden  Referate  nichts 
▼on  demselben  erwähnt  ist. 

ffall  •  (42  Standen) 3).  Die  Torsion  bestand  42  Stunden;  ,,es 
war  kaum  zu  erwarten,  dass  der  Hode,  der  nngefilhr  das  Aussehen  einer 
gangrilnOsen  Darmschlhige  hatte,  sich  erholen  konnte'^  Der  Testikel 
wurde  dennoch  zmUckgelassen,  er  heilte  aseptisch  ein,  er  kam  zur  ein- 
fachen Nekrobiose ,  d.  h.  „er  wurde  in  eine  yascularisirte  Narbe  ver- 
wandelt^'. 

Nach  ungefllhr  4  Monaten  lag  der  Hode  an  der  Wurzel  des  Penis, 
etwas  fixirt,  war  von  derber  Consistenz,  3  Ctm.  lang  und  2^2  Ctm.  dick. 

lall  7  (?)^).  Der  zurückgedrehte  Testikel  verfiel  anscheinend  einer 
raschen  Atrophie. 

fall  8  (3  Tage)»).  Am  3.  Tage  nach  stattgehabter  Torsion  Ope- 
ration; Entfernung  des  schwarzen  und  gangränösen  Hodens,  dessen  Epi- 
didymis stark  geschwollen  und  chocoladefarben  war. 

lall  9  (?).  Nach  An  ders  «)  stellte  der  Hode  eine  kirschrothe  bis  bläu- 
lich-schwarze Geschwulst  dar,  die  nur  zum  Theil  ans  dem  Leistenringe  her- 
Yorsah  und  von  demselben  fest  umklammert  wurde.  Der  Testikel  wurde 
entfernt 

FallW(?)7). 

lall  11  (5  Tage)®).  Operation  5  Tage  nach  der  Drehung  des  Testi- 
kels.  Exstirpation  des  blauschwarzen  Hodens.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab,  dass  es  sich  um  eine  hochgradige  Blutung  resp.  Blut- 
flberfttliung  des  gesammten  Hodengewebes,  sowohl  der  Tubuli  selbst,  als 
des  intertubären  Gewebes  handelte. 

lall  12  (2  Wochen) 9).    2  Wochen  vor  der  Aufnahme  plötzliche  An- 


l)Micullcz-Ger?aiB,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Samenstranges.   Inaug.- 
DisserUtion.  Breslau  1891. 

2)  Whipple,  Strangulated  epididymis  of  incompletely  descended  tesda,  pro- 
ducing  Symptoms  like  those  of  strangulated  hemia  castratioD.  Lancet.  May  1891. 

3)  V.  Meyer,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Samenstranges  mit  Erhaltung  des 
zurückgedrehten  Hodens.    Deutsche  med.  Wochenscbr.  1891.  Nr.  25. 

4)  Thomas-Bryant,  Torsion  of  the  spermatic  cord  with  Strangulation  of 
the  testide.    Brit.  med.  Joum.  February  27.    1892.    Referat  Lauenstein. 

5)  Herbert  Page,  Twisted  spermatic  cord  and  gangrene  of  testis.  Lancet. 
Jttly  30.    1892. 

6)  Castration  eines  durch  Torsion  nekrotischen  Leistenhodens.    St  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  47.  Ref.  Lauenstein. 

7)  A.  E.  Bark  er,  A  case  of  torsion  of  the  spermatic  cord  with  Strangu- 
lation of  the  testicle.  Lancet.  April  8.   1893. 

8)  Lauenstein,  Die  Torsion  des  Hodens.  Samml. klin.  Yortr;  Nr.  92.  1894. 

9)  Lexer,  Vortrag  m  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  am  12.  Januar  1894. 
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scbwellnng  des  linken  Hodens.  Bei  der  Operation  Castration  des  nekro- 
tischen Testikels. 

Mikroskopische  Schnitte  ergaben  eine  reichliche  interstitielle  Hämor* 
rhagie,  während  die  Samenkanälchen  meist  undeutlich  begrenzte  Zellen 
enthielten,  deren  Kerne  sich  nur  ganz  vereinzelt  färbten.  In  mehreren 
Kanälchen  waren  auch  noch  die  gut  gefärbten  Köpfchen  einzelner  Samen- 
fäden zu  sehen.  Gegen  das  Centrum  des  Hodens  trat  zwischen  den  Ka- 
nälchen kömiger  Detritus  auf.  Die  stärkste  interstitielle  Blutung  fand 
sich  im  Rete  testis  und  unter  der  Tunica  albuginea,  wo  die  Bindegewebs- 
züge  weit  auseinander  gedrängt  waren  und  weite,  stark  gefüllte  Oefäss- 
lumina  lagen. 

Wenn  wir  das  vorliegende  Material  in  Bezug  auf  die  Dauer  der 
Torsion  und  die  Resultate  der  Belassung  des  in  die  richtige  Lage  ge- 
brachten Hodens  revidiren ,  so  finden  wir  in  zwei  Fällen  von  dreien  be- 
stimmte Angaben.  Das  eine  Mal  bestand  die  Drehung  6  Tage  (Micu- 
licz),  das  andere  Mal  (Meyer)  42  Stunden  lang.  In  der  Beobachtung 
von  Miculicz  trat  Nekrose  eines  Theiles  des  Hodens  auf ;  Meyer  theilt 
mit,  dass  sich  Atrophie  einstellte.  Aus  dem  mikroskopischen  Befunde, 
sowie  aus  der  Schilderung  des  makroskopischen  Verhaltens  der  exstir- 
pirten  Hoden  lässt  sich  wohl  der  Schluss  ziehen,  dass  dieselben  für  die 
Function  verloren  waren,  dass  an  eine  „Er holung''  nicht  zu  denken  war. 

Die  Dauer  der  Torsion  in  den  letztgenannten  Fällen  bewegt 
sich  zwischen  3  und  14  Tagen.  0  Wir  sehen  also,  dass  für  das  Organ, 
respective  für  seine  Functionsfähigkeit  schon  bei  einer  Torsionsdauer  von 
42  Stunden  Gefahr  besteht;  allerdings  dürfen  wir  dabei  nicht  vergessen, 
dass  der  Orad  der  Drehung  einen  wichtigen  Factor  dabei  abgiebt.  Dieser 
hinwiederum  kann  durch  die  verschiedene  Breite  des  Samenstranges  be- 
dingt sein,  worauf  Lauenstein 2)  hinweist.  Dadurch,  dass  sich  in  seiner 
Beobachtung  der  Samenstrang  mit  sehr  breiter  Basis  ansetzte,  erlitt  er 
durch  die  Drehung  des  Testikels  um  180<>  eine  sehr  starke  Knickung, 
weil  die  Torsion  sich  auf  eine  bestimmte  Stelle  beschränken  musste. 
Wäre  der  Samenstrang  nicht  so  breit,  sondern  schmal  oder  cylindrisch 
gewesen,  hätte  sich  also  die  Drehung  über  einen  weiteren  Spielraum, 
vielleicht  über  die  ganze  Länge  vertheilen  können,  so  würde  sie  wahr- 
scheinlich weniger  verhängnissvoll  für  die  Circnlation  geworden  sein. 

Bei  meinen  später  folgenden  Versuchen  legte  ich  mir  die  Frage  vor, 
ob  bei  einer  kürzeren  Dauer  der  Torsion,  als  oben  angegeben,  der  Hode 
functionsfähig  bleiben  könne.  In  anderen  Fällen  ist  ja  angegeben,  dass 
die  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  eine  incarcerirte  Hernie  vor- 
täuschten; unter  solchen  Umständen  dürfte  dann  der  Patient  auch  vor 
Ablauf  eines  Tages  zur  Operation  kommen;  hier  kann  man  sich  nun 
fragen,  ist  das  Organ  werth  zurückgelassen  zu  werden  oder  nicht?  Man 
kann  ja  einwenden,  dass  nach  Entfernung  des  einen  Testikels  der  andere 
eine  vicariirende  Hypertrophie  eingehe,  und  dass  in  dem  Falle  von  Meyer 
schon   das  Vorhandensein   des  atrophischen  Organes  die  Psyche  in 


1)  In  Beobachtung  5  ist  allerdings  nur  1  Tag  angegeben,  hier  fehlt  aber 
leider  eine  Beschreibung  des  Zustandes  des  entfernten  Testikels. 

2)  1.  c.  S.  21. 
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gfinstiger  Weise  beeinflusst  habe.  Die  Frage  bleibt  aber  bei  dieser  An- 
schanuDg  eine  offene,  ausserdem  besteht  die  Möglichkeit,  dass  der  andere 
Hode  infolge  von  Tnberculose,  Gnmmabildnng,  Neubildung  u.  s.  w.  lei- 
stnngsanfiihig  ist. 

Experimente  an  Thieren.  ,,Ueber  die  Veränderungen  des  Ho- 
dens  durch  Störungen  der  localen  Blutcirculation  liegen  ausser  von  Ludwig 
und  Tomsa,  Ohauveau  und  anderen  chirurgischerseits,  hauptsächlich 
von  MifletO  vor. 

Die  Ergebnisse  seiner  Versuche  an  Hunden  gebe  ich  mit  seinen  eige- 
nen Worten  wieder: 

1.  Die  Arteria  spermatica  interna  hat  für  den  Hoden  die  Bedeutung 
einer  Endarterie  im  Co  hn  heim 'sehen  Sinne. 

2.  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  durch  die  Arteria  spermatica  in- 
terna, sei  es  durch  Unterbindung,  sei  es  durch  Emboiie,  ist  rasch  von 
der  Bildung  hämorrhagischer  Infarcte  gefolgt.  Diese  Infarcte  nehmen 
vorwiegend  die  oberflächlichen  Schichten  des  Hodens  ein. 

3.  Das  Drüsengewebe  des  Hodens  ist  gegen  jede  Störung  der  Blut- 
circulation in  den  Oefässen  des  Samenstranges  ausserordentlich  empfind- 
lich: Nicht  nur  bei  gleichzeitiger  Untersuchung  der  Blutzufubr  seitens 
der  Arteria  spermatica  interna  und  Behinderung  des  Abflusses  durch  die 
Venen  des  Samenstranges,  sondern  auch  wenn  letztere  Circulationsstö- 
rungen  einzeln  fttr  sich  auftreten.  Stets  zerfällt  das  Drttsengewebe  rasch, 
80  dass  ein  Schwund  des  Hodens  die  Folge  ist.  Derselbe  vollzieht  sich 
anter  mehr  oder  minder  starker  Bindegewebswucherung. 

4.  Der  Nebenhode,  welcher  durch  die  Arteria  defferentialis  versorgt 
wird,  wird  durch  Unterbrechung  der  Circulation  in  der  Arteria  sperma- 
tica interna  nicht  (Unterbindung)  oder  weniger  schwer  (Emboiie)  alterirt. 

5.  Wird  jedoch  die  Blutcirculation  gleichzeitig  in  der  Arteria  sper- 
matica und  der  Arteria  deferentialis  unterbrochen,  so  zerfällt  das  secer- 
nirende  Gewebe  des  Nebenhodens  total. 

Mifiet  Hess  bei  seinen  Experimenten  die  Ligatur  (von  den  Embo- 
lisirungen  sehe  ich  hier  ab)  bis  zu  dem  Zeitpunkte  liegen,  in  welchem 
er  das  Thier  castrirte. 

Ich  versuchte  nach  verschieden  langer  Zeit  die  Ligatur  der  Sa- 
menstranggefässe  zu  lösen,  den  Hoden  aber  zu  belassen, 
um  nach  Ablauf  einiger  Wochen  nach  beiderseitiger  Castration  gesunden 
und  operirten  Hoden  vergleichen  zu  können. 

Zur  zeitweiligen  Unterbindung  verwandte  ich  dicke  Seide,  welche 
über  Glasperlen  geknüpft  wurde;  auf  diese  Weise  war  die  Lösung  der 
Ligatur  erleichtert,  ausserdem  glaubte  ich  die  Gefässe  weniger  zu  schä- 
digen. 2) 

Freilich  ist  den  Versuchen  der  Einwurf  nicht  zu  ersparen,  dass  es 
eben  Thierversuche  sind  und  dass  sie  keinen  Anspruch  auf  allge- 
meine Giltigkeit  machen  können. 

Das  Ergebniss  meiner  Versuche  war  nun,   dass  eine  Unter- 


1)  Archiv  für  klinische  Chirurgie.    Bd.  XXIX.  1879. 

2)  Der  oben  angegebene  Modus  hatte  sich  bei  der  temporären  Unterbindung 
der  Nierenarterie  des  Eanincbens  gut  bewahrt. 
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binduDg  bis  zar  Ißstttndigen  Daner  keinen  schädlichen  Ein- 
flnss  ausübte.  Es  bestanden  weder  Maass  noch  Oewichtsunter- 
schiede  zwischen  operirter  und  intacter  Seite,  noch  Hessen  sich  mikro- 
skopische Differenzen  erkennen.  In  beiden  Testikeln  fanden  sich 
reichliche  Spermatozoen  nnd  eine  reichliche  Anzahl  Mitosen.  In  den 
ersten  Tagen  bestand  bei  allen  operirten  Thieren  (4,  8,  12  stündige  Li- 
gatur) Schwellung  der  operirten  Serotalhälfte,  anscheinend  etwas  Drnck- 
empfindlichkeit;  diese  Erscheinungen  verloren  sich  aber. 

Erst  als  der  Seidenfaden  22  Stunden  liegen  blieb;  stellte  sich  nach 
Ablauf  der  Schwellung  deutliche  Orössenabnahme  der  operirten 
Seite  neben  derberer  Consistenz  ein.  Nach  2  Monaten  wog  der 
intacte  Testikel  1 1  Orm.,  derjenige  der  operirten  Seite  2,75  Orm.  Auf 
der  Schnittfläche  des  letzteren  präsentirten  sich  derbe  Bindegewebszttge, 
welche  kleine  Cysten  umschlossen.    Spermatozoen  fehlten. 

Mikroskopisch  fand  sich  starke  Erweiterung  der  Hodenkanälchen,  Ab- 
flachung, Abstossung  des  Epithels,  bedeutende  Zunahme  des  Bindegewebes. 


3.  lieber  einen  operativ  behandelten  Fall  vonKnochen- 
cyste  des  Oberschenkels. 

Von 
Dr.  Hans  Kehr 

in  Halbentadt. 

Schlange^)  hat  auf  dem  1893  er  Chirurgencongress  5  Fälle  von 
Knochencysten  nichtparasitärer  Art  mitgetheilt,  die  in  vieler  Beziehung 
allgemeines  Interesse  erregten.  Die  Cysten  waren  dreimal  eingebettet 
in  Tumoren  (Fibro-Enchondrome)  und  betrafen  das  obere  Diaphysenende 
des  Femur;  zwei  Tibiacysten '  Hessen  dagegen  in  ihrer  Umgebung  nichts 
von  Oeschwnlstmassen  erkennen.  Ihr  Sitz  in  den  Diaphysenenden ,  die 
Bevorzugung  der  Jugend,  ihr  klinischer  Verlauf  (rheumatische  Schmerzen, 
massige  Anschwellung  des  erkrankten  Knochenabschnitts,  Spontanfractur, 
Verbiegung  des  Knochens),  der  Befund  bei  der  Operation  (die  immer 
genügende  Abgrenzbarkeit  der  Tumoren,  das  Freibleiben  des  Periosts 
und  des  periostalen  Oewebes),  die  durch  die  Operation  erzielte  Heilung  war 
in  allen  Fällen  so  charakteristisch,  dass  Schlange  mit  Recht  den  Tu- 
moren einen  besonderen  Platz  in  der  Pathologie  einräumen  konnte.  Das 
Mikroskop  —  auch  das  war  charakteristisch  —  gab  nicht  in  allen  Fällen 
gleiche  Bilder,  die  die  Cysten  enthaltenden  Tumoren  waren  von  binde- 
gewebigem, knorpeligem  und  gigantocellulär-sarcomatösem  Bau. 

Ich  bin  in  der  Lage,  einen  Fall  mittheilen  zu  können,  der  den  von 
Schlange  beobachteten  ganz  genau  gleicht;  sein  klinischer  Verlauf,  der 
Operationsbefund,  die  mikroskopische  Analyse  sind  derartig,  dass  Herr 
Schlange  auf  eine  Anfrage  meinerseits  mir  erklärte,  dass  „er  der  festen 
Ansicht  sei,  dass  es  sich  um  einen  Fall  von  Knochencyste  handle,  die 
in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  den  von  ihm  beschriebenen  Beobach- 
tungen übereinstimme'^ 

Bei  der  Seltenheit  der  bisherigen  Beobachtungen  und  vorgenonunener 

1)  Zur  Diagnose  der  Bolit&ren  Cyste  in  den  langen  Röhrenknochen.  Verh. 
d.  deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.  1893.  II.  198« 


VI.  Kleinere  Mittheilungen.  187 

Operationen  (2 mal  die  Exarticnlation  im  Hüftgelenk,  Körte  u.Miessner, 
3 mal  die  locale  Ansränmung  der  Geachwulst,  Schlange)  glanbte  ich 
schon  jetzt,  ohne  die  definitive  Heilung  abzuwarten,  den  Fall  veröffent- 
lichen  zu  dürfen. 

6.  D.,  6 jährig.  Vater  ist  gesund,  Mutter  ist  vor  3  Jahren  an 
den  Folgen  eines  Herzfehlers  gestorben.  Der  Patient  ist  ein  grosser, 
sdilanker  Knabe,  sein  Aussehen  war  immer  gut,  nur  in  der  letzten  Zeit, 
in  welcher  er  viel  Schmerzen  hatte,  ist  er  etwas  blass  geworden.  Ich 
kenne  den  Jungen  seit  2  Jahren;  damals  brachte  ihn  mir  der  Vater  in 
die  Sprechstunde,  da  er  seit  einigen  Tagen  angeblich  nach  einem  Fall 
ttber  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  klage,  lahm  gehe  und  das  Bein 
nachziehe.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  Hüft-  und  Kniegelenk  frei 
waren,  der  Knochen  nirgends  aufgetrieben  oder  verdickt,  aber  unterhalb 
des  Trochanters  schmerzhaft  war.  Eine  Difformität  war  nicht  vorhanden, 
eine  Verkürzung  des  Beines  nicht  nachzuweisen.  Ich  verordnete  einige 
Tage  Bettruhe,  worauf  die  Schmerzen  nachliessen.  Ungefähr  6  Wochen 
später  bekam  Patient  wieder  Schmerzen  an  derselben  Stelle,  aber  dies- 
mal ausserordentlich  intensiv,  die  leiseste  Berührung  des  Oberschenkels 
war  dem  kleinen  Patient  unerträglich;  von  einer  Schwellung  oder  Auf- 
treibung des  Knochens  war  nichts  nachzuweisen.  Solche  Anfälle  wieder- 
holten sich  ca.  alle  3 — 4  Monate,  bis  Pat.  am  22.  April  1893  durch  Fall 
den  linken  Oberschenkel  brach,  aber  nicht  an  der  Stelle,  wo  er  immer 
Schmerzen  gehabt  hatte,  sondern  im  unterenDrittel  des  Oberschen- 
kels. Suspension.  Glatte  Heilung  in  4  Wochen  ohne  Difformität  und  Ver- 
kürzung. Anfang  September  bekommt  Pat.  wieder  einen  Schmerzanfall 
im  Oberschenkel  unter  dem  Trochanter.  Bettruhe.  Eisbeutel.  Diesmal 
war  der  Knochen  massig  aber  deutlich  verdickt  und  ganz  enorm  schmerz- 
haft; ich  betonte  nun  den  Angehörigen  gegenüber,  dass  sie  das  Leiden 
nicht  leicht  auffassen  sollten ;  sie  hatten  sich  bis  dahin,  da  absolut  nichts 
nachzuweisen  war,  immer  mit  Rheumatismus  beruhigt,  *die  eingetretene 
Knochenanschwellung  machte  ihnen  klar,  däss  etwas  Anderes  vorliegen 
mnsste.  Ich  sprach  von  einem  entzündlichen  Knochenprocess,  und  Hess 
die  Möglichkeit  einer  Geschwulstbildnng  nicht  unerwähnt  Ende  September 
spielte  der  Junge  im  Garten  und  fühlte  plötzlich  beim  Hochrichten  aus 
sitzender  Stellung  ein  Knacken  im  Bein  und  einen  schiessenden  Schmer^, 
80  dass  er  zusammensank  und  zu  Bett  gebracht  werden  mnsste.  Als  ich 
ihn  am  nächsten  Tag  sah,  lag  das  betreffende  Bein  gut  und  richtig,  die 
afficirte  Stelle  war  ausserordentlich  schmerzhaft,  so  dass  Pat.  schon  bei 
der  leiaesten  Berührung  aufschrie.  Von  einer  näheren  Untersuchung  sah 
ich  an  diesem  Tag  ab,  schlug  vielmehr  dem  Vater  vor,  seinen  Jungen 
in  meine  Privatheilanstalt  zu  schaffen,  da  ich  einen  operativen  Eingriff 
für  nöthig  hielt.  Von  dieser  Nothwendigkeit  wnrden  die  Eltern  bald  über- 
zeugt; Pat.  hatte  zwei  Tage  zu  Bett  gelegen,  die  Schmerzen  waren  nur 
beim  Unterschieben  des  Stechbeckens  wieder  aufgetreten,  aber  schon  am 
4.  Tag  konnte  man  eine  deutliche  Verkrümmung  des  Oberschenkels  mit 
nach  vorn  und  aussen  gerichteter  Winkelspitze  dicht  unter  dem  Trochanter 
constatiren«  Der  Knochen  mnsste  an  dieser  Stelle  eingeknickt  sein,  ich 
fixirte  das  Bein  durch  Anlegung  einer  langen  Aussenschiene  und  nun  er- 
folgte am  4*  Nov.  die  Aufnahme  in  meine  Klinik. 
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Was  konnte  vorliegen ?  Ein  Knochenechinococcna  war  es  nicht;  die 
Aüftreibnng  des  Knochens  bestand,  wenn  auch  in  massigem  Grade,  schon 
ca.  6  Wochen,  ehe  es  zur  Einknickung  der  vorderen  Enochenwand  kam. 
Sarcom?  dagegen  sprach  die  lange  Dauer  der  Krankheit,  das  blühende 
Aussehen  des  Knaben.  Lues?  der  Vater,  ein  akademisch  gebildeter  Mann, 
wnsste  von  keiner  Infection  zu  berichten,  Tnberculose  war  nicht  in  der 
Familie,  Osteomyelitis  kam  kaum  in  Betracht.  (Es  würde  hier  zu  weit 
führen,  die  näheren  differentialdiagnostiscben  Ueberlegungen  auseinander 
zu  setzen).  Ich  schlug  den  Eltern  vor,  mir  einen  Probeschnitt  in  den 
Knochen  zu  gestatten  und  von  dem  makro-  resp.  mikroskopischen  Befund 
wollte  ich  mein  weiteres  Vorgehen  abhängig  machen;  ich  hatte  ihnen 
klar  gemacht,  dass  bei  einem  centralen  Myeloidsarcom  nur  eine  Exarti- 
culation  im  Hüftgelenk  in  Betracht  käme. 

Am  6.  November  schritt  ich  zur  Operation.  Aethernarkose  mit  Jul- 
liard'scher  Maske  25  Orm.  Aether.  Ruhige  und  tiefe  Narkose.  Längsschnitt 
10  Cm.  an  der  äusseren  Fläche  des  Oberschenkels,  vom  Trochanter  ab- 
wärts. Corticalis  ist  sehr  dünn,  an  der  äusseren  und  vorderen  Knochen- 
fläche eingebrochen,  die  hintere  Wand  ist  noch  fest  Der  Löffel  räumt 
aus  einer  geräumigen  Knochenhöhle  eine  grosse  Menge  geronnenen  Blutes 
(von  derKnocheninfraction  wohl  herstammend)  und  theils  bräunliche,  tbeils 
gelbliche  Geschwulstpartikel  aus.  Tamponade  mit  steriler  Gaze.  Schienen- 
verband.   Fieberfreier  Verlauf. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Sache  schickte  ich  die  Geschwulstpartikel 
nach  Göttingen  in  das  pathologisch-anatomische  Institut  und  bekam  durch 
die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Dr.  Orth  folgenden  Bescheid: 

„An  den  am  7.  November  eingetroffenen  Gewebsstückchen  kann  neben 
in  Resorption  befindlichen  Knochenbälkchen  nur  ein  sehr  gefässreiches 
Granulationsgewebe  beobachtet  werden.  An  Schüitten  von  den  verschie- 
densten Partikeln  ist  nichts  von  sarcomatösem  Bau  zu  erkennen. 

Das  Granulationsgewebe  lässt  vielfach  ausgedehnte  hyaline  (käsige?) 
Umwandlungen  erkennen;  doch  spricht  der  starke  Gefässreichthum  und 
der  ganze  Aufbau  des  Gewebes  gegen  Tnberculose.  Da  auch  von  frischen 
Entzündungsherden  (Osteomyelitis  acuta)  nichts  bemerkt  werden  kann  und 
die  Granulationen  zwischen  die  Muskelfasern  eindringen,  so  muss  doch  die 
Frage,  ob  nicht  Lues  vorliegt,  in  Betracht  gezogen  werden.  Eine  positive 
Entscheidung  ist  nach  den  übersandten  Gewebsstückchen  nicht  möglich.^^ 

Auf  diese  Nachricht  hin  bekam  Pat.  Jodkali  und  als  ich  14  Tage 
später  den  Verband  abnahm,  war  ich  überrascht,  dass  das  Bein  schon 
fest  war ;  es  war  ca.  2  Cm.  verkürzt  und  der  Oberschenkel  an  der  Bruch- 
stelle deutlich  verkrümmt.  Pat.  konnte  das  Bein  gut  und  ohne  Schmerzen 
heben.  Als  ich  die  Gaze  aus  der  Knochenhöhle  herauszog,  flössen  zwei 
bis  drei  Esslöffel  einer  ganz  klaren,  bräunlichen  Flüssigkeit  hervor;  es 
musste  sich  eine  Cyste  entleert  haben.  Sofort  dachte  ich  an  die  Ver- 
öffentlichung von  Schlange  und  nahm  deshalb  am  27«  November  eine 
zweite  Operation  vor.  Aethernarkose  45  Grm.  Schnitt  an  der  vorderen 
Fläche  des  Oberschenkels  über  die  Höhe  des  Knochenwinkels.  Corticalis 
hier  sehr  dünn.  Dicht  unter  derselben  eine  glattwandige  Höhle  von  der 
Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels,  bestimmt  die  leere  Cyste.  Ringsum  Tumor- 
massen von  theils  bräunlichem,  weichen,  theils  knorpelig-derbem  Aussehen 
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und  Consistenz.  Nach  Abtragung  der  vorderen  Enochenwand  in  ihrer 
ganzen  Breite  und  in  einer  Höhe  von  ca.  12  Cm.  wird  eine  kahnförmige 
Mulde  hergestellt  and  durch  Auskratzen  der  Geschwulstmassen  mit  dem 
Löffel  ttberall  eine  zwar  dünne  aber  gesunde  Corticalis  blossgelegt ;  nach 
unten  zu  sieht  man  die  gesunde  Markhöhle ,  nach  oben  innen  zu  (Tro- 
chanter  minor)  werden  Enochenmassen  ausgeräumt,  die  durch  eine  her- 
vorspringende Enochenspange  von  einander  getrennt  sind.  Das  alte,  von 
der  1.  Operation  herstammende,  an  der  äusseren  Enochenfläche  liegende 
Loch  wird  zur  Drainage  benutzt,  die  ganze  Enochenhöhle  wird  mit  ste- 
riler Oaze  ausgestopft,  und  die  Weichtheilwunde  in  ihrem  oberen  und 
unteren  Winkel  genäht.  Die  Blutung  war  ziemlich  lebhaft,  der  Fat  kommt 
hochgradig  anämisch  zu  Bett.  Dauer  der  Operation  1  '/a  Stunde.  Narkose  gut. 
Desinficientien  wurden  nicht  verwandt.  Extensionsverband.  Der  Fat.  erholte 
sich  sehr  rasch,  bekam  am  4.  Tag  post  Op.  eine  Urticaria  mit  Oedem  im 
Gesicht,  an  den  Händen  und  am  Fenis  unter  leichter  Fieberbewegung 
(Morgens  37,8^  C,  Abends  38,5<)).  8  Tage  nach  der  Operation  ist  er  fieber- 
frei, die  Gaze  wird  aus  der  Enochenhöhle  entfernt  und  durch  Drains  ersetzt. 
Auch  von  dieser  2.  Operation  habe  ich  die  Geschwulstmassen  sofort 
nach  Göttingen  geschickt  und  folgenden  Bescheid  erhalten: 

L  Brief.    Göttingen,  d.  30.  November  1893. 

„Die  sofort  vorgenommene  frische  Untersuchung  der  übersandten  Eno- 
chenmassen lässt  nur  ein  ziemlich  derbes  zellarmes  Gewebe  erkennen. 
An  einer  einzigen  Stelle  finden  sich  dichtgedrängte  Zellmassen,  welche 
dem  normalen  Enochenmark  gleichen,  nur  dass  hier  breitere  Bindegewebs- 
stränge  die  Zellhaufen  durchsetzen.  Ein  besonderer  Charakter  der  Zellen 
kann  nicht  constatirt  werden.  Es  sind  meist  Rundzellen  grösseren  imd 
kleineren  Umfanges,  wie  im  normalen  Enochenmark. 

An  einer  Stelle  findet  sich  Enorpel,  dessen  ganze  Structur  (deut- 
liche Verkalkungszone)  auf  seine  Abstammung  von  einer  normalen  Ver- 
knöcherungsgrenze  hinweist.  Ein  genetischer  Zusammenhang  mit  Ge- 
schwnlstbildung  ist  auszuschliessen. 

Die  weichen  röthlichen  Massen  lassen  sich  meist  leicht  vom  Eno- 
chen  ablösen.  Das  grösste  Stückchen  in  Alkohol,  die  übrigen  in  Müller 
gehärtet.  Mikroskopische  Schnitte  von  dem  ersteren  lassen  ein  aus  spindel- 
oder  sternförmigen  Zellen  aufgebautes,  eine  reichliche  feinfibrilläre  Zwi- 
schensubstanz enthaltendes  Gewebe  erkennen,  welches  von  einer  grösseren 
Zahl  kleiner  Gefässe  durchzogen  ist.  Zuweilen  finden  sich  grössere  Blut- 
massen,  in  welche  die  Gefässe,  wie  bei  beginnender  Organisation,  hin- 
einsprossen. Von  alten  Blutungen,  vielleicht  von  der  ersten  Operation 
oder  der  Fractur,  rühren  wohl  die  grösseren  zerstreut  im  Gewebe  liegen- 
den Pigmentmassen  her. 

An  einzelnen  Stellen  des  Präparats  findet  man  nun,  um  Gefässe 
angeordnet,  einen  grösseren  Reichthum  spindelförmiger  Zellen,  so  dass 
hierdurch  der  Verdacht  auf  eine  sarkomatöse  Wucherung  wachgerufen 
wird.  Jedoch  ist  das  durch  die  Auskratzung  gewonnene  Stückchen  so 
klein,  dass  eine  sichere  Diagnose  hieraus  nicht  gestellt  werden  kann. 

Zur  Selbstorientirung  erlauben  wir  uns,  die  beigelegten  Schnitte  zu  über- 
senden, in  denen  an  den  Randpartien  die  zahlreichen  Stellen  sich  befinden. 
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Die  weitere  üntersnchnng  der  in  Müller  gehärteten  Stttckchen  wird 
stattfinden,  sobald  dieselben  schnittfertig  sind.'^ 

II.  Brief.    Oöttingen,  den  1.  December  1893. 

,,Die  heut  früh  stattgehabte  Untersuchung  der  in  Müller  gefärbten 
Präparate,  Hess  wiederum  vereinzelte  zellreichere  Partien,  in  welcher 
spindelförmige  Elemente  im  Oefässe  sich  ordneten,  erkennen,  so  dass 
die  Annahme,  es  möge  sich  um  einen  fibro-sarcomatösen  Tumor  des  Kno- 
chens handeln,  noch  wahrscheinlicher  gemacht  wird,  zumal  Knochen- 
spangen in  den  Oewebsmassen  aufzufinden  sind.  Dadurch  kann  eine 
sichere  Diagnose  auf  eine  bösartige  Oeschwnlst  und  deren  Charakter  nicht 
gestellt  werden,  da  ähnliche  Bilder  auch  bei  einfach  chronischer  Entzün- 
dung vorkommen  können.''  — 

Ich  habe  die  Präparate  an  Herrn  Dr.  Schlange  geschickt,  der 
mir  die  Diagnose  auf  Knochencyste  bestätigte.  — 

Die  Fractur,  die  sich  der  Pat.  im  Sommer  zuzog,  hat  mit  der  eigent- 
lichen Knochenerkrankung  kaum  etwas  zu  thun;  merkwürdig  ist  aller- 
dings, dass  sich  der  Junge  nicht  schon  damals  den  Knochen  dicht  unter 
dem  Trochanter  brach.  Ob  durch  die  Zuziehung  der  Fractur  resp.  deren 
Heilungsvorgänge  das  Wachsen  der  Geschwulst  beschleunigt  wurde,  lasse 
ich  dahiDgestellt,  halte  es  aber  nicht  für  unmöglich. 

Wer  die  Seh  lange 'sehen  Fälle  kennt,  wird  die  frappante  Aehn- 
lichkeit  meines  Falles  in  jeder  Beziehung  sofort  erkennen.  In  Bezug  auf 
den  mikroskopischen  Befund  erlaube  ich  mir,  da  ich  in  solchen  Sachen 
zu  wenig  Erfahrung  besitze,  kein  Urtheil.  Die  Knorpelmassen,  die  ich 
von  der  oberen  Orenze  der  Geschwulst  —  aus  dem  Trochanter  minor  — 
auskratzte,  sind  vielleicht  nicht  pathologischer  Natur,  da  ja  der  Trochanter 
minor  erst  im  13. — 14.  Lebensjahre  ossificirt. 

Dass  ich  nicht  gleich  bei  der  1.  Operation  die  Cyste  fand  und  ent- 
leerte, findet  dadurch  seine  Erklärung,  dass  ich  nicht  von  vom  in  den  Kno- 
chen einging,  sondern  von  der  Seite  her  und  mit  dem  Löffel  nur  die  nächst^ 
liegenden  Oeschwulstmassen  entfernte.  Hätte  ich  gründlicher  und  weiter 
ausgeräumt,  so  würde  ich  auch  die  Cyste  eröffnet  haben,  so  aber  entfernte 
ich  nur  ihre  geschwulstartige  Umgebung  an  der  lateralen  Knochenwand. 

Die  Seh  lange 'sehen  Fälle  sind  gut  geheilt  und  ohne  Recidiv;  da 
ich  bei  der  Operation  bestimmt  nichts  Krankhaftes  zurüokliess,  glaube 
ich  —  gestützt  auf  die  Schlang  e'schen  Erfolge  —  eine  gute  Prognose 
stellen  zu  dürfen,  und  ich  hoffe,  den  Patienten  in  einigen  Jahren  geheilt 
dem  Chirurgen-Congress  vorstellen  zu  können.  0 

1)  Pat.  wurde  am  23.  December  1893  in  folgendem  Zustand  aus  der  Klinik  ent- 
lassen: Knochen  fest,  Bein  kaum  bemerkbar  verkttrzt.  Der  Kranke  hebt  das  Bein 
ohne  Anstrengung  und  Schmerzen.  In  der  Aussenwunde  liegt  noch  ein  Drain,  der 
obere  Schnitt  ist  fast  geheilt.  Die  bis  16.  December  angewandte  Extension  hat 
die  Winkelstellung  am  Oberschenkel  fast  ausgeglichen.  Das  Allgemeinbefinden  hat 
sich  sehr  gehoben.  —  Es  ist  mir  ganz  lieb  gewesen,  dass  der  Druck  dieser  kleinen 
Mittheilung,  welche  ich  vor  ca.  2  Jahren  einschickte,  erst  jetzt  erfolgt  ist.  Ich 
konnte  heute  die  vollständige  Gesundheit  des  Operirten  constatiren:  von 
Recidiv  keine  Spur,  Knickung  und  YerkOrzung  kaum  nachweisbar.  (Anmerkung 
w&hrend  der  Correctur,  März  1896.) 
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4.  Beiträge  zur  Gi^saistik  seltener  Knochenverletzungen. 

Von 
Ferdinand  Bahr 

in  HannoTor. 

/.    Fissur  des  unteren  Fenmrrandes? 

Der  Umstand,  dass  über  Functionsstörnngen  nach  Fissuren  so  wenig 
bekannt  ist,  veranlasst  mich  zur  Veröffentlichung  des  nachstehenden  Falles, 
obwohl  ich  mir  dabei  bewusst  bin,  dass  es  sich  lediglich  um  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose handelt,  eine  Diagnose  indess,  fttr  welche  Alles 
das  zutrifft,  woraus  wir  solche  Verletzungen  zu  schliessen  berechtigt  sind. 
Besonderes  Interesse  dürfte  der  Fall  noch  verdienen  mit  Rücksicht  auf 
seine  Anwendung  auf  Unfallverletzungen. 

Marcuse^)  macht  auf  Grund  des  Fehlens  jeglicher  äusserlich 
nachweisbaren  Veränderungen  am  Knochen  nach  stattgehabten  Oontinuitäts- 
trennungen  bei  seinen  einschlägigen  Experimenten  die  Bemerkung: 
„Sollte  dieser  Umstand  nicht  bemerkenswerth  erscheinen  und  würden 
sich  durch  ihn  nicht  manche  Fälle  von  lange  sich  hinziehender  Heilung, 
von  späterer  mangelnder  Fnnctionsfl&higkeit  des  Oelenkes  erklären  lassen, 
welche  nach  Stoss  oder  Fall  auf  das  Kniegelenk  nicht  selten  zur  Beob- 
achtung kommen?^' 

Es  sei  auch  an  den  von  Busch  2)  veröffentlichten  Fall  von  Infraction 
des  Gondylus  externus  femoris  erinnert,  wo  die  Diagnose  ebenfalls  aus 
dem  anatomischen  Präparat  gestellt  wurde  —  „an  der  Aussenfiäche  des 
linken  Condylus  externus  femoris  befindet  sich  eine  1 — 2  Mm.  breite 
Spalte,  welche  1  Cm.  nach  innen  von  der  äusseren  Lippe  der  Linea  aspera 
beginnt,  dann  nach  aussen  um  den  Condylus  herumläuft  und  sich  noch 
2  Cm.  in  die  Oelenkfläche  desselben  hinein  erstreckt^'  —  und  wo  so  viel 
feststand,  „dass  das  linke  Kniegelenk  äusserlich  keine  Verletzung  er- 
kennen Hess.''    „Es   fehlen   (intra  vitam  der  Verf.)  jedoch  die  sicheren 

Zeichen  der  Fractur ,  man  diagnosticirt  oft  dennoch  eine  Fractur, 

und  dass  man  ein  Recht  dazu  hat,  zeigt  das  vorliegende  Knochenpräparat 
in  evidenter  Weise." 

C.  P.,  31  Jahre  alt,  wurde  am  18.  November  1893  von  dem  ab- 
springenden Deckel  eines  Dampfkessels  gegen  das  rechte  gebeugte  Knie 
getroffen.  In  der  Unfallanzeige  findet  sich  die  Notiz:  Kniescheibenbruch. 
Eine  Mittheilung  des  erstbehandelnden  Arztes  fehlte  leider.  Dem  Trauma 
folgte  eine  anscheinend  massige  Schwellung,  starke  Schmerzhaftigkeit  und 
Functionsbehinderung.  Das  erste  Attest  (21.  März  1894)  führt  aus,  dass 
trockenes  Reibegeräusch  im  Knie  vorhanden  sei,  aber  keine  Verän- 
derung an  der  Kniescheibe  neben  grosser  Schmerzhaftigkeit  im 
Gelenk.  Es  folgt  darauf  eine  zweimonatliche  Krankenhausbehandlung 
ohne  Erfolg,  und  Pat.  wird  am  6.  Juni  als  völlig  erwerbsunfähig  ent- 
lassen.   Am  12.  August  erfolgt  Begutachtung  durch  den  Vertrauensarzt: 

1)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Brüche  der  unteren 
Epiphyie  des  Humerus  und  Femur.    Inaug.-Dissert.    Breslau  1877. 

2)  Mehrere  Fälle  seltener  Knochenyerletzungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  X. 
1869.  S.  715. 
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Geringe  Behinderung  der  Streckung,  Beagnng  bis  90^.  Keine  Atrophie 
der  Muscalatar*  Reibegeräasch  ebenso  links  wie  rechts.  Annahme  der 
Uebertreibung.  Erwerbsbeeinträchtigung  höchstens  25  Proc.  Dement- 
sprechende  Rentenfestsetzung.  Berufung  unter  Beilage  zweier  Atteste 
vom  22.  August;  des  obigen  Krankenhaus-  und  des  zur  Zeit  behandelnden 
Arztes  y  worin  die  völlige  Erwerbsunfähigkeit  des  Verletzten  wie  früher 
betont  wird;  indess  ohne  genauere  Motivirung.  Am  28.  August  wurde  mir 
Fat.  zur  Abgabe  eines  weiteren  Gutachtens  zugesandt 

Status :  Die  rechte  Kniegegend  zeigt  die  Spuren  einer  Jodpinselung. 
Veränderungen  der  Knochencontouren  sind  nicht  nachweisbar.  Beim  ersten 
Streckversuch  ein  Geräusch,  als  ob  die  Patella  über  eine  plötzliche  Un- 
ebenheit hinwegglitte,  bei  den  folgenden  weiches  Reiben  von  gleicher 
Intensität  wie  links,  Druck  gegen  die  untere  Femurepiphyse  wird  als 
sehr  schmerzhaft  bezeichnet  im  Gegensatz  zum  unteren  Ende  der  Dia- 
physe.  Schlägt  man  mit  dem  Percussionshammer  unversehens  leicht  auf 
den  Condylus  internus,  so  erfolgt  eine  Bewegung  im  Kniegelenk  wie  bei 
stark  gesteigerten  Pateliarreflexen,  verbunden  mit  sichtlichem  Schmerz. 
Schlag  gegen  den  Condylus  externus  ist  etwas  weniger  empfindlich.  Bei 
Wiederholung  des  Schlages  werden  die  Streckbewegungen  weniger  heftig, 
offenbar  weil  Pat.  darauf  vorbereitet  ist.  Als  sehr  schmerzhaft  wird  auch 
Schlag  gegen  die  Sohle  bezeichnet.  Das  Kniegelenk  kann  nahezu  völlig 
gestreckt  werden,  aber  ohne  energische  Fixation  der  Patella.  Die  Streck- 
muskeln des  Oberschenkels  sind  schlaff.  Messung  etwa  in  der  Mitte  er- 
giebt  im  Umfang  0,5  Cm.,  etwas  über  dem  Kniegelenk  1,5  Cm.  weniger 
als  links.  Der  Wulst  des  Vastus  internus  fehlt  bei  Streckung  des  Knie- 
gelenkes und  tritt  auch  bei  elektrischer  Reizung  kaum  aus  dem  Niveau 
hervor.  Der  Verletzte  geht  stark  hinkend  am  Stock  mit  leicht  flectirtem 
Knie  und  klagt  über  heftige  Schmerzen.  Aus  den  Acten  sowohl,  wie  aus 
einer  mehrtägigen  Beobachtung  gewann  ich  die  Ueberzeugung,  dass  Ueber- 
treibung nicht  vorliege. 

Diagnose:    Fissur  der  unteren  Femurepiphyse. 

Der  Verlauf  derselben  ist  nicht  zu  bestimmen;  vielleicht  aber  dürfte 
es  sich  unter  Berücksichtigung  der  experimentellen  Untersuchungen  von 
Madelung  1)  und  Marcuse  im  Wesentlichen  um  eine  sagittale  Richtung 
handeln,  um  eine  Fissur,  deren  unteres  Ende  in  die  Gelenkläche  fällt.  Ob 
mehr  medial  oder  lateral,  bleibt  unentschieden.  Vielleicht  trifft  bei  der  grös- 
seren Percussionsschmerzhaftigkeit  des  Condylus  internus  ersteres  zu«  Nicht 
auszuschliessen  ist  eine  Betheiiigung  der  hinteren  Corticalis  der  Patella. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Art  der  einwirkenden  Gewalt, 
den  exquisiten  Percussionsschmerz  der  Femurepiphyse,  die  zweifellose 
schwere  Functionsbehinderung  und  die  begleitenden  Nebenerscheinungen, 
unter  denen  ich  besonders  die  Atrophie  des  Vastus  internus  hervorhebe, 
auf  deren  Bedeutung  ich  anderwärts  aufmerksam  gemacht  habe  2),  neben 
der  Consistenzverminderung  des  ganzen  Quadriceps. 


t)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Condylenbrüche 
am  Humerus  und  Femur.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  XIX.  1875.  S.  228. 

2)  Ueber  Patellafracturen.  Volkmann 's  Sammlung  klinischer  Vorträge. 
Neue  Folge.    Nr.  17. 
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Ich  lasse  es  dahingestellt ,  ob  die  angeDommene  Fissur  dnrch  Ver- 
mitteliing  der  Patella  zu  Stande  kam  (Madelung)  oder  ob  der  Femar 
direct  (Marcuse)  oder  beide  gleichzeitig  getroffen  wurden.  Jedenfalls 
scheint  mir  trotz  der  gegentheiligen  Resultate,  welche  Marcuse  bei 
Schlag  auf  die  Patella  (behufs  Erzeugung  der  T.-  und  Y.-Fractur  an  der 
Femurepiphyse)  erzielte,  die  Entstehung  nach  Art  der  Madel ungesehen 
Experimente  nicht  ausgeschlossen,  ebenso  wie  ich  der  Ansicht  bin,  dass 
mit  Marcusens  Versuchen  die  Annahme  Madelung 's  über  Entstehung 
dieser  Enochenbrüche  nicht  endgültig  widerlegt  ist  (im  Gegensatz  zu 
Bruns,  vgl.  die  Lehre  von  den  Rnochenbrttchen  (S.  85)  und  Lossen, 
vgl.  die  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten  (S.  167)).  Die  Ergebnisse 
Madelung 's  sind  übrigens  durch  die  Arbeit  Chaput's^)  bestätigt.  Die 
verschiedene  Anordnung  der  Versuche  —  Fixation  des  Oberschenkels 
durch  den  Schraubstock  nach  Madelung  oder  dnrch  die  Hände  des 
Assistenten  nach  Marcuse  —  halte  ich  nicht  für  so  wichtig  und  möchte 
besonders  der  ersteren  Versuchsanordnnng  nicht  das  Gewicht  beilegen, 
dass  dadurch  die  Brflchigkeit  der  Epiphyse  wesentlich  für  das  Zustande- 
kommen der  Fractur  erhöht  werde,  während  wir  gleichzeitig  nicht  ver- 
gessen wollen,  dass  unter  praktischen  Verhältnissen  Möglichkeiten  vor- 
kommen können,  welche  der  Fixation  mit  dem  Schraubstock  völlig  äqui- 
valent sind.  Schon  aus  letzterem  Grunde  wird  man  den  widersprechenden 
Ergebnissen  beider  Experimentatoren  gegenüber  einer  vermittelnden  Stel- 
lung Rechnung  tragen  müssen. 

Es  erübrigt  mir  noch  auf  die  Bedeutung  solcher  Verletzungen 
hinzuweisen.  Zwei  gleichzeitig  beobachtete  Fälle  von  T.-Fractur  zeigten 
zwar  weniger  gute  Beweglichkeit,  aber  nicht  die  grosse  Schmerzhaftig- 
keit.  Nun  liegt  es  ja  ausserordentlich  nahe  einen  Vergleich  dieser  Ver- 
letzungen am  Femur  mit  denen  am  Humerus  zu  machen.  Dieser  Ver- 
gleich kann  sich  aber  wohl  nur  auf  die  eventuelle  Behinderung  der  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  erstrecken.  Für  die  untere  Extremität  kommt 
ein  weit  wichtigeres  Moment  hinzu,  es  ist  dies  die  Belastung  der  Femur- 
epiphyse, welche  schlecht  vertragen  wird  und  den  Gehact  in  erheblicher 
Weise  stört.  Wie  dadurch  die  Function  des  verletzten  Beines  beein- 
tiüchtigt,  wie  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Erwerbsfähigkeit  resul- 
tiren  kann,  zeigt  der  vorliegende  Fall.  Da  solche  Fälle  in  der  Praxis 
vermuthlich  weniger,  wie  in  der  Literatur  zu  den  Seltenheiten  gehören, 
schien  mir  die  Publication  angezeigt. 

//.    Rippen'(knorpel-)hruch  durch  Muskelzug. 

In  einer  Arbeit  über  den  Mechanismus  der  Rippenbrüche^) 
hat  Verfasser  eine  Zusammenstellung  der  ihm  bekannt  gewordenen  Rippen- 
und  Rippenknorpelbrüche  durch  Muskelzug  gegeben.  Es  waren  aus  der 
Literatur  34,  dazu  kamen  zwei  eigene  Beobachtungen,  deren  ausführliche 
Veröffentlichung  aber  vorbehalten  werden  musste.  In  jener  Arbeit  ist 
betont,  dass  der  Mnskelzug  als  ätiologisches  Moment  im  Wesentlichen  nur 

1)  £tude  exp^rimentale  et  clinique  sur  le  m^canisme  des  fractures  de  la 
rotnle.    Paris  1888. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  XXXIX. 

DeatMhe  Z^taohrift  f.  Ghinugie.  XLIH.  Bd.  13 
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für  die  Brüche  an  den  unteren  Rippen  in  Frage  käme,  zumal  da  über  die 
meisten  Fälle  an  den  oberen  Rippen  nähere  Details  fehlen.  Es  ist  dort  auch 
auf  die  relative  Häufigkeit  der  Fracturen  linkerseits  hingewiesen  und  wurde 
als  Erklärung  hierfür  die  Unterstützung  der  Rippen  durch  die  Leber  auf 
der  rechten  Seite  angenommen,  wodurch  die  Resistenzfähigkeit  erhöht  werde. 
Die  Seltenheit,  der  Umstand,  dass  es  sich  in  den  zusammengestellten 
Fällen  vielfach  um  eine  gewisse  Prädisposition  handelte,  während  hier 
zwei  völlig  gesunde  Individuen  im  besten  Alter  betroffen  wurden,  recht- 
fertigt deren  Mittheilung. 

1.  Vall.  R.  N.,  26  Jahre  alt,  fühlte  am  7.  März  1894  beim  Auf-  und 
Abwärtsbewegen  eines  in  einer  Führung  laufenden  Kastens  von  60  Pfund 
Gewicht  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Seite.  Es  wurde 
eine  Muskelzerrung  angenommen,  gegen  welche  sich  indess  die  Therapie 
erfolglos  zeigte. 

Status  am  21.  Juli  1894.  Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  bei  Bewegungen  des  Rumpfes,  beim  Athemholen  u.  s.  w.  Während 
rechts  das  vordere  Ende  der  zwölften  Rippe  bei  den  dünnen  Bauchdecken 
gut  abzutasten  ist,  ist  dies  links  nicht  möglich.  Die  ganze  linke  zwölfte 
Rippe  liegt  in  ihrem  vorderen  Abschnitt  tiefer,  das  abdominale  Ende  ist 
nach  vorn  und  oben  abgebogen.  Die  Rippe  kann  in  ihrem  Verlauf  nur 
soweit  nach  vorn  verfolgt  werden,  dass  noch  2 — 3  Cm.  zur  Länge  der 
rechten  übrig  bleiben.  Die  Schmerzen  werden  dem  vorderen  Rippenende 
entsprechend  localisirt.  Pat.  hat  eine  kleine  Hernie  über  dem  Nabel, 
über  deren  Entstehung  er  Genaues  nicht  anzugeben  vermag.  Ein  Ver- 
band mit  Gyps-Kleisterbinden  gab  einige  Erleichterung,  so  lange  er  nicht 
nachgab.  Alsdann  erhielt  Pat.  ein  Wall  tue  h'sches  Holzcorset,  dessen 
Tragen  die  Schmerzen  beseitigte. 

2.  Fall.  F.  N.,  36  Jahre  alt,  hatte  am  28.  Mai  1894  beim  Aufheben 
einer  schweren  Gummirolle  vom  Boden  plötzlich  das  Gefühl,  als  ob  sich 
eine  Rippe  über  die  andere  schiebe.  Es  sei  gleich  starke  Anschwellung 
eingetreten.  Die  Diagnose  eines  Rippenbruches  sei  erst  später  gestellt 
worden. 

Status  am  4.  September  1894  :  Massige  Verdickung  am  costalen  Ende 
des  8.  Rippenknorpels,  auf  Druck  schmerziiaft.  Das  vordere  Ende  der  knö- 
chernen Rippe  tritt  etwas  nach  hinten.  Es  bestehen  Schmerzen  bei  Rumpf- 
bewegungen u.  s.  w. 

Dieser  Fall  machte  den  Eindruck  jener  Befunde,  welche  man  früher 
zum  Theil  als  Luxationen  im  Costochondralgelenk  bezeichnet  hatte,  da- 
durch, dass  die  Rippe  dem  wenig  vorspringenden  Knorpel  gegenüber 
etwas  zurücktrat  und  dem  ersten  Anschein  nach  wohl  das  Bild  einer 
Subluxation  bieten  konnte. 

Wiederholte  Vergleiche  aber  über  die  wahrscheinliche  Länge  des 
Rippenknorpels  unter  Berücksichtigung  der  von  Klopschi)  ausgeführten 
Messungen  Hessen  die  Fractur  noch  etwas  in  den  Knorpel  hinein  ver- 
legen, während  unmittelbar  über  der  Callusmasse  die  Verbindung  zwischen 
7.  und  8.  Rippenknorpel  zu  fühlen  war.     Für  die  praktischen  Verhält- 

1)  Ueber  die  Brüche  der  Kippenkuorpcl  uDd  ihre  Heilung  in  Guus  bürg  *6 
Zeitechrift  für  klinische  Mediciu.    Jahrg.  7.    1856.   S.  1. 
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niase  ist  es  wohl  gleichgültig,  ob  man  den  Bruch  auf  die  Rippe  selbst 
verlegt;  da  er  ja  auch  am  Knorpel  knöchern  heilt,  die  eventuellen  Stö- 
rungen wenig  verschieden  sind,  abgesehen  von  einer  vielleicht  vermin- 
derten Elasticität  des  betroffenen  Rippenringes  bei  Sitz  am  Knorpel.  Aus 
theoretischen  Interessen  wäre  es  jedoch  wttnschenswerth ,  wenn  man  die 
Fracturstelle  jeweils  genau  localisiren  wollte.  Gerade  bei  den  Brtlchen 
im  Verlauf  der  unteren  Rippenringe  lassen  die  Angaben  über  den  Sitz 
vielfach  an  Klarheit  zu  wünschen  übrig,  so  dass  bislang  aus  dem  lite- 
rarischen Material  nur  ganz  unbestimmte  Schlüsse  über  das  VerhSÜtniss 
der  Crontinuitätstrennungen  am  knöchernen  Theil  zu  denen  am  Knorpel 
gezogen  werden  können,  während  gleichzeitig  ganz  feste  Ansichten  über 
die  „Diastase  der  Rippenknorpel''  älterer  Chirurgen  nicht  be- 
stehen. 

///.  Fractura  femorü  durch  Muskelzug? 

Knochenbrüche  durch  Muskelzug  bei  gesunden  Knochen  sind  relativ 
selten.  Ihre  Entstehung  durch  Muskelzng  allein  ist  bei  den  in  der  Lite- 
ratur verzeichneten  Fällen  nicht  immer  ganz  einwandfrei,  es  spielen  viel- 
fach bei  ihrem  Zustandekommen  schwer  zu  deutende  mechanische  Ver- 
hältnisse mit.  Trotzdem  aber  darf  das  Hauptmoment  für  die  Entstehung 
in  der  Wirkung  des  Muskelzuges  gesucht  werden.  Von  diesbezüglichen 
Fällen  hat  Gurlt  15  gesammelt,  die  Gasuistik  der  Femnrfracturen  auf 
dieser  Basis  hat  seitdem  keine  wesentliche  Bereicherung  erfahren. 

H.  M.,  53  Jahre  alt,  verunglückte  am  23.  April  1890  dadurch,  dass 
er  beim  Pflügen  mit  dem  linken  Bein  umknickte.  Der  behandelnde  Arzt 
diagnosticirte  (laut  einem  Bericht  vom  2.  December  desselben  Jahres)  eine 
starke  Distorsion  des  Kniegelenkes,  grossen  Erguss  in  dasselbe,  vermuth- 
lieh  auch  Zerreissung  von  Gelenkbändern.  Nach  der  Schilderung  des  Pat. 
wurde  ein  Stärkeverband  angelegt.  Die  Heilung  machte  sehr  langsame 
Fortachritte,  und  hatte  Pat.  nach  9  Monaten  noch  nicht  das  Haus  ver* 
lassen.  Ein  anderer  begutachteter  Arzt  constatirte  am  13.  December  1891, 
dass  die  Patella  festgewachsen  sei  und  nahm  an,  dass  es  sich  um  eine 
seltene  Verrenkung  derselben  gehandelt  habe.  Beide  Berichte  vermerken 
eine  Verkürzung  des  Beines  um  2  Cm.  Am  12.  Januar  1892  wurde  M., 
dessen  Gehfähigkeit  sich  unterdessen  nur  wenig  gebessert  hatte,  mir  zur 
Behandlung  überwiesen.    Der  Befund  war  folgender: 

Das  linke  Bein  zeigt  eine  Verkürzung  von  nahezu  5  Cm.  Das  Knie- 
gelenk erscheint  umfangreicher,  ebenso  die  Partie  über  demselben.  Die 
Musculatnr,  insbesondere  der  Quadriceps,  ist  atrophisch,  die  Kraft  des 
Beines  sehr  gering.  Streckung  des  Kniegelenkes  normal,  die  active  Beu- 
gung beträgt  70<>.  Bewegungen  im  Gelenk  sind  ziemlich  schmerzhaft, 
leicht  crepitirend.  Der  Gang  ist  der  Verkürzung  entsprechend  hinkend. 
Oberhalb  des  Gelenkes,  nach  vom  innen,  tritt  eine  erhebliche  Knochen- 
masse vor,  welche  nach  oben  direct  in  den  Femurschaft  übergeht,  dessen 
Längsaxe  etwas  nach  vorn  gerichtet  ist.  Das  vorspringende  Knocbenstttok 
ist  von  aussen  oben  nach  innen  unten  abgeschrägt.  Ungefähr  8  Cm.  ober- 
halb der  Gelenklinie  fühlt  man  an  der  Beugeseite  des  Oberschenkels  ein 
nach  hinten  und  aussen  vorspringendes,  ziemlich  scharf  abgesetztes  Knochen- 
ende,  welches  sich   nach   unten  ununterbrochen  zum  Gondylus  externus 

13* 
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verfolgen  lässt,  die  Kniescheibe  ist  etwas  nach  aussen  unten  verschoben, 
sie  kann  seitlich  gut  bewegt  werden,  nach  unten  und  oben  nur  wenig; 
die  Contraction  des  Quadriceps  stellt  sie  vollkommen  fest.  Die  beiden 
Condylen  des  Oberschenkels  erweisen  sich  unverändert.  Am  oberen  Rande 
der  letzteren^  nach  aussen  von  der  Patella,  lässt  sich  eine  deutliche  Ver- 
dickung der  Gelenkkapsel  constatiren. 

Pat.  ist  ein  kräftiger,  wohlgebauter  Mann  mit  sehr  entwickelter  Mus- 
culatur.  Er  war  früher  nie  ernstlich  krank  und  hat  zwei  gesunde  Kinder. 
Die  inneren  Organe  zeigen  nichts  Abnormes,  ebenso  sind  keine  Merkmale 
irgend  welcher  chronischen  Krankheit  nachweisbar,  wie  Lues  u.  s«  w.  Die 
Gefösse  sind  leicht  geschlängelt,  der  Puls  zeigt  Andeutung  von  Plateau- 
biidung  (geringe  Atheromatose).  Vor  20  Jahren  soll  Pat.  stark  getrunken 
haben,  später  führte  er  ein  nüchternes  Leben.  (In  den  Acten  sind  ein- 
gehende Erhebungen  hierüber  niedergelegt.)  Die  Familienanamnese  er* 
giebt  nichts  von  Belang,  insbesondere  sollen  Fälle  von  Knochenbrflchen 
nicht  vorgekommen  sein. 

Nach  dem  geschilderten  Befunde  handelte  es  sich  um  eine  Fractur 
des  Imken  Oberschenkels  am  unteren  Ende.  Die  Fractur  war  zu  Be- 
ginn —  M.  kam  am  gleichen  Tage  in  Behandlung  des  Arztes  —  wegen 
der  starken  Schwellung,  welche  sich  wohl  über  das  Kniegelenk  ausdehnte, 
und  späterhin  übersehen  worden,  offenbar  deshalb,  weil  in  der  Anamnese 
nichts  auf  eine  Fractur  Hinweisendes  vorhanden  war.  Auffallend  bleibt, 
dass  die  beträchtliche  Verkürzung  so  wenig  gewürdigt  worden  war;  sie 
hätte  ja  auf  eine  Fractur  hin  gedeutet  werden  müssen. 

Wie  war  der  Bruch  zu  Stande  gekommen?  Die  Acten  gaben  an: 
„Ich  war  mit  Kartoffelpflügen  beschäftigt,  auf  einmal  knackte  mein  Fnss 
und  ich  brach  hinter  dem  Pflug  zusammen.''  Der  erstbehandelnde  Arzt 
bemerkt  ausdrücklich,  die  von  ihm  gefundene  Verletzung  des  linken  Beines 
sei  lediglich  als  Folge  dieses  Unfalles  zu  betrachten.  Durch  anderwei- 
tiges Beweismaterial,  Zeugenaussagen  wird  der  Vorfall  bestätigt  and 
namentlich  die  Thatsache  erhärtet,  dass  M.  nie  vorher  an  dem  Bein  be- 
schädigt wurde,  ganz  abgesehen  davon,  dass  es  sich  nach  dem  Befand 
um  eine  Fractur  handelte,  deren  Entstehungszeit  nicht  weit  zurückliegen 
konnte. 

Eine  prädisponirende  Knochenbrüchigkeit  aus  irgend  welcher  Ur- 
sache war  nicht  zu  eruiren.  Pat.  trat  tiefer,  in  eine  Furche.  Er  sei 
mit  dem  äusseren  Fussrand  aufgetreten,  mit  etwas  einwärts  gerichteter  Fass- 
spitze, habe  sich  aufrichten  wollen  und  dabei  plötzlich  einen  Schmerz  Aber 
dem  Knie  gespürt.  Er  ist  nicht  umgefallen,  berührte  nur  mit  der  linken 
Hand  den  Boden,  hielt  sich  dann  aber  mit  der  rechten  am  Pflug  fest  and 
verharrte  in  dieser  Stellung,  bis  ihm  auf  seinen  Ruf  Säcke  herbeigebracht 
wurden,  auf- weiche  er  sich  niederliess. 

Im  Moment  des  Auftretens  war  jedenfalls  das  Knie  leicht  gebengt, 
der  Unterschenkel  bei  der  oben  erwähnten  Fusshaltung  etwas  adducirt, 
was  ja  bei  der  grösseren  Erschlaffungsmöglichkeit  des  lateralen  Band- 
apparates ges6hehen  kann.  Durch  das  unvermuthete  Tiefertreten  wird  das 
linke  Bein  vom  Oberkörper  stark  belastet.  Die  am  Femur  entspringenden 
Muskeln  des  Unterschenkels  nebst  den  Bändern  des  Kniegelenkes  flxiren 
das  untere  Ende  des  Oberschenkels,  zumal  diese  Muskeln  bei  dem  Streben 
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Bicb  anfsuricbteD  ^  resp.  die  fehlerhafte  Stellang  zu  corrigiren,  in  Action 
treten»  Es  sind  die  Bedingungen  für  einen  Verbiegungabrach  gegeben, 
fflr  den  aber  die  Schwere  des  Körpers  vielleicht  allein  nicht  ansreichen 
würde.  Da  kommt  die  Addnctorenwirknng  hinzu,  welche  zum  Aufrichten 
unter  diesen  Umständen  ebenfalls  erforderlich  ist,  und  zieht  den  Ober- 
schenkel nach  innen.  Dem  Zug  der  Adductoren  entsprechend,  resp.  ihrer 
Insertion  verläuft  auch  die  Bruchlinie.  Während  das  Kniegelenk  nach 
aussen  strebt,  suchten  die  Adductoren  das  Bein  mit  einem  kräftigen  Ruck 
zu  halten  und  bei  diesen  zeitlich  sehr  nahe  liegenden  Einwirkungen  bricht 
der  Femur  naturgemäss  etwas  über  den  Condylen.  Hätte  sich  Pat.  nicht 
mit  der  rechten  Hand  festgehalten ,  so  wäre  er  wohl  auf  die  linke  Seite 
gefallen  und  hätte  sich  eine  dementsprechende  Verletzung  zugezogen. 

Obwohl  bei  dieser  Fractur  die  Muskelaction  zweifellos  eine  hervor- 
ragende Bedeutung  hat,  kann  sie  nicht  allein  für  das  Zustandekommen 
derselben  verantwortlich  gemacht  werden,  sondern  es  sind  noch  gewisse 
andere,  mechanische  Bedingungen  erforderlich. 


VII. 
Besprechungen  and  Anzeigen« 


1. 

Les  M6decin8  grecs  k  Rome  per  Maurice  Albert.     (Paris,  Li- 
brairie  Hachette  &  Gie.   Boulevard  Saint-Germain  79.    320  Seiten.) 

Ein  historisches  Entwicklungsbild  griechischer  Arzneiknnst  auf  römi- 
schem Boden  liefert  Verfasser.  ,,In  der  Medicin,  wie  in  allen  Dingen 
kommt  alles  Gute  und  Schöne  von  den  Griechen.'^  Das  ist  der  Grnnd- 
zngy  der  die  höchst  interessante  und  anregende  Abhandlung;  die  Griechen 
als  Mediciner  in  Rom,  durchweht.  Wie  in  der  Philosophie,  in  jeder  Kunst 
und  Wissenschaft,  so  in  der  Medicin,  alles  kommt  den  Römern  durch  die 
Griechen.  Die  Römer  selbst  leisten  nichts,  vor  Allem  nichts  Verstän- 
diges, Selbsterfahrenes.  Es  ist  dies  eine  merkwürdige  Thatsache,  das 
Volk,  das  sich  fast  die  ganze  Erde  unterwirft,  muss  sich  zu  Hause  dem 
Geist  und  den  Händen  einer  fremden  Nation  anvertrauen.  Und  wie  Ver- 
fasser in  seiner  Vorrede  sagt,  das  unterworfene  Griechenland  überwindet 
seinerseits  durch  die  Givilisation,  die  es  ihm  brachte,  seinen  Sieger.  Wie 
man  ungefähr  den  Zeitpunkt  weiss,  wo  griechische  Philosophie  in  Rom 
einzog,  so  weiss  man  auch  den  Beginn  griechischer  Heilkunst  auf  römi- 
schem Gebiet;  219  vor  Christo  zog  der  Spartaner  Archagatos  in  Rom 
ein;  der  erste  Mediciner.  Von  hier  ab  schildert  Verfasser  die  Thätigkeit 
griechischer  Arzneikunst  im  Römerreich  bis  zum  Ende  der  Eaiserzeit. 
Männer,  wie  Asclepiades,  Galen,  deren  Namen  in  der  Medicin  noch 
heute  mit  Bewunderung  genannt  werden,  leuchten  glänzend  aus  der  Menge 
derer  hervor,  die  zum  Ruhme  ihres  Vaterlandes  im  stillen  Wettkampf  der 
Cultur  im  Römerreich,  seinen  Provinzen,  meistens  in  Rom  selbst  als 
Aerzte  wirkten  und  schafften.  Vor  dem  Eindringen  der  Griechen  in  Rom 
bestand  ja  allerdings  schon  eine  weitgehende  Eenntniss  auf  medicinischem 
Gebiet.  Alte  Bilder,  Mosaiken  und  Reliefs,  vorgefundene  Instrumente 
und  Abbildungen  von  solchen  aus  Ausgrabungen  zeugen  davon.  Aber  es 
war  doch  immerhin  ein  trauriger  Standpunkt,  den  der  alte  Cato  ein- 
nahm, der  mit  seinem  Kohl,  seinen  Kräutern,  dessen  Anhänger  mit  For- 
melwesen und  Aberglauben  darauf  los  curirten.  Die  Ahnung  vom  Ueber- 
gewicht  griechischen  Könnens,  die  Ahnung  vom  Beginn  einer  neuen  Epoche 
in  der  Medicin  Hess  Cato  auch  den  Griechen  den  heftigsten  Widerstand 
entgegensetzen.  Vergebens,  unaufhaltsam  gewinnen  diese  mehr  und  mehr 
Boden  in  Rom,  immer  neue  Anhänger  des  Aesculap,  die  zum  Theil 
in  ihrer  Heimath  selbst,  zum  Theil  in  Alexandrien   sich  als  Mediciner 
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ansbildeteDy  folgen  nach.  Ganze  Parteien ,  mediciniscbe  Vereinigungen 
und  Gesellschaften,  jede  mit  anderen  Doctrinen,  jede  scharf  in  ihren 
Grenzen^  bilden  sich  im  Lanf  der  Jahrhunderte.  Ein  Grieche  übertrumpft 
den  andern.  Hier  entsteht  die  Lehre  von  den  Poren,  den  Atomen,  hier 
die  Ansicht  von  der  Entstehung  der  Krankheiten  durch  Zusammenziehung 
und  Lockerung  der  Gewebe  und  der  daraus  sich  ergebenden  Behandlung. 
Hier  führt  einer  die  Wasserbehandlung  ein,  es  wird  Mode  in  Bäder  zu 
reisen.  Dann  wieder  sind  Zeiten,  wo  ohne  wissenschaftliche  Methode  nur 
praktisch  nach  bestem  Wissen  behandelt  wird.  Es  entstehen  Kliniken, 
Sanatorien.  Auch  unter  den  Griechen  giebt  es  Charlatane,  Pfuscher,  es 
kommen  Zeiten,  wo  Aberglaube  und  Beschwörung  gegen  Krankheiten  ins 
Feld  gerufen  werden.  Aber  immer  sind  es  Griechen,  die  die  Medicin 
praktisch  ausüben,  Latium  selbst  liefert  keine  Aerzte.  Im  Lauf  der  Zeit 
bessert  sich  die  Stellung  der  Mediciner  bedeutend.  Erst  geduldet,  dann 
anerkannt,  zum  Beamten  erhoben,  mit  Vollmachten  und  Privilegien  aus- 
gestattet, geehrt  und  geachtet  und  oft  am  Hofe  persona  gratissima,  ist 
der  Einfluss  des  griechischen  Arztes  ein  sehr  weitgehender.  Einerlei  ob 
freier  Mann,  Freigelassener  oder  Sklave,  als  Anhänger  sei  es  dieses  oder 
jenes  Systems,  als  Hofarzt  oder  in  seiner  Thätigkeit  auf  dem  Lande,  in 
den  Städten  der  Provinz,  der  Grieche  herrscht  mit  seiner  Heilkunst  über 
den  Römer.  Ihren  bedeutendsten  Vertreter  erlebte  griechische  Heilkunst 
in  Galen,  dessen  Ausbildung  und  Kenntnisse,  dessen  fruchtbare  äusserst 
erfolgreiche  Thätigkeit  auf  praktischem  und  wissenschaftlichem  Gebiet 
seinen  Rnlim  rechtfertigt. 

Die  Lectflre  des  Buches  sei  allen   Freunden  der  Heilkunde  warm 
empfohlen.  Dr.  Hirschfeld. 

2. 

Pathologisch-anatomische  Sectionstechnik  von  Dr.  H.  Chiari, 
Professor  der  pathologischen  Anatomie  an  der  k.  k.  deutschen  Uni- 
versität in  Prag.    (Mit  28  Holzschnitten.    Berlin  NW.  6.    Fischer's 
Medicinische  Buchhandlung.  H.Kornfeld.  1894.) 
Bei   den  österreichischen  Studirenden,   besonders  bei  den  Schülern 
des  Verfassers  dürfte  das  Buch  bald  eine  weite  Verbreitung  finden  und 
sehr  beliebt  sein  wegen  der  vielen  praktischen  Winke,  wie  man  sich  bei 
Sectionen  zu  verhalten  hat.    In  Deutschland,  wo  die  von  Virchow  an- 
gegebene Sectionstechnik  allgemein  gütig  und  besonders  bei  den  gericht- 
lichen Obductionen  maassgebend  ist,  dürfte  Chiari 's  Technik,   die  in 
vielen  wesentlichen  Punkten  von  der  Vir cho waschen  abweicht,  nicht  so 
leicht  Eingang  finden.     Chiari  hat  seine  Technik  nach  den  Prinoipien 
seines  Lehrers  Rokitansky  ausgearbeitet  und   dabei  den   klinischen, 
speciell  dem  chirurgischen  Bedürfniss  weitgehend  Rechnung  getragen,  in- 
dem er  die  einzelnen  Organe  erst  in  situ  secirt  und  dann  erst,  wenn  es 
nöthig  erscheint,  eventrirt.   Und  darum,  weil  die  Sectionstechnik  Chiari's 
mehr  den  topographischen  Zusammenhang  zu  erhalten  sucht  und  ihn  in 
den  Vordergrund  stellt,   sei  sie  den  chirurgischen  Fachgenossen  bestens 
zum  Studium  empfohlen.  Dr.  Pflanz. 
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Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,  welche  der  Redaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Weitere  Abbildungen  mit  Röntgen*schen  Strahlen  bringt  die  Kenger- 
sche  Buchhandia n'g  in  Leipzig.  Nr.  XI.  Die  Hand  eines  1870  verwun- 
deten Offiziers,  deren  kleiner  Finger  zerschossen  war.  Von  principieller 
Wichtigkeit  ist  Nr.  XII,  die  Hand  eines  17  jähr.  Mädchens,  dessen  Mittel- 
finger im  1.  Interphalangeal-Gelenk  tuberculös  erkrankt  ist;  man  erkennt 
die  Verdickung  der  in  dem  kranken  Gelenk  zusammenstossenden  Knochen, 
welche  wegen  ihrer  Erweichung  einen  geringeren  Schatten  liefern,  als  die 
übrigen  gesunden.  Nr.  XIII  zeigt  eine  grosse  RcToIverkugel,  welche  2  t  Jahre 
lang  unauffindbar  gewesen  sein  soll,  mit  frappirender  Deutlichkeit  neben 
der  Ulna.  Nr.  XIV.  Hand  eines  12  jähr.  Knaben  mit  typischer  Daumen- 
luxation,  auffallend  durch  die  grosse  Entfernung  der  luzirten  Knochen  von 
einander. 

Archiv  für  Unfallheilkunde,  Gewerbshygiene,  herausgegeben  von 
F.  Baehr,  E.  Golebiewski  u.  A.  Stuttgart,  F.  Enke.  1896.  Das  vor- 
liegende 1.  Heft  des  I.  Bandes  enthält  zwei  grosse  und  werthvolle  Arbeiten 
von  den  beiden  genannten  Herausgebern.  Golebiewski  behandelt  in 
einem  sehr  inhaltsreichen  und  auf  eine  imponirende  eigene  Casuistik  ge- 
stützten Aufsatz  die  Calcaneusfracturen,  F.  Baehr  ebenso  in  sachkundiger 
Weise  einzelne  Fragen,  betreffend  die  Kniescheibenbrüche.  Femer  enthält 
das  Heft  einen  Aufsatz  von  Caspar y:  Ueber  den  neuropathischen  Ursprung 
der  Aponeurositis  palmaris,  dann  kleinere  Mittheilungen  und  Referate.  Das 
vorliegende  Heft  beweist  die  Berechtigung  und  die  Lebensfähigkeit  des  neuen 
Archivs.  Denn  die  darin  enthaltenen  Arbeiten  bedeuten  einen  werthvoUen 
Beitrag  zur  Chirurgie  der  Bewegungsorgane,  welche  kein  Chirurg  unberück- 
sichtigt lassen  kann.  Man  sieht,  wie  Vieles  diese  neue,  durch  die  Unfalls- 
Gesetzgebung  geschaffene  Quelle  chirurgischer  Erfahrung  bieten  wird,  zu- 
mal auch  die  Namen  der  Mitherausgeber  aus  den  übrigen  Ländern,  welche 
Unfallsgesetze  eingeführt  haben,  dafür  bürgen.  Wir  sehen  den  weiteren 
Lieferungen  dieses  Archivs  mit  Interesse  entgegen. 

Adolf  Roth  (Budapest),  Neuer  Blechspangen- Apparat  als  erste  Hülfe  und  defini- 
tiver Gehverband  bei  Schussfracturen  und  Beinbrüchen  der  unteren  Extre- 
mitäten. Budapest  1896.  Der  Apparat  besteht  aus  einer  äusseren  und  inneren 
Längsschiene,  welche  durch  eine  Fussplatte  unten  in  Verbindung  stehen, 
oben  einen  weichen  Leibgurt  und  einen  „Sattel^*  zur  Contraextension  tragen 
und  das  zwischen  sie  gelagerte  Bein  (welches  unten  nach  Hessing'scher 
Art  zur  Extension  eingerichtet  ist)  mit  vielen  weichen  Blechspangen,  nach 
Art  einer  vielköpfigen  Binde  aufnehmen. 

The  Johns  Hopkins  Hospital  Reports,  Vol.  V,  Baltimore  1895.  Inhalt: 
I.  The  malariae  fevers  of  Baltimore,  p.  3—218.  II.  A  study  of  some  fatal 
cases  of  malaria.  p.  219— 279.  III.  Studios  in  typhoid  fever,  p.  280— 4SI. 
Der  Band  ist  vornehm  ausgestattet  und  mit  Register  versehen. 

Die  Therapie  der  Gegenwart,  medicinisch-chirurgische  Rundschau,  redigirt 
von  Prof.  Loebisch.   1896.   Heft  3. 


vm. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Grei&wald. 
Ueber  DarmläbmuDg  nach  DarmeiDklemniQDg. 

Voa 
Prof.  Dr.  Heidenhain, 

Seonndlnizt  der  EUnlk. 

Ein  Zufall  spielte  mir  in  den  letzten  Sommerferien  zwei  Fälle 
von  ausgesprochener  Darmlähmung  nach  Darmeinklemmung  in  die 
Hände.  Diese  beiden  Beobachtungen  sind  wohl  der  Mittheilung  werth, 
da  zur  Zeit  die  Frage  noch  strittig  ist,  ob  eine  Darmlähmung  ohne 
Mitwirkung  einer  septischen  oder  infectiösen  Peritonitis  tlberhaupt  vor- 
kommt. Nächstdem  glaube  ich,  dass  die  Frage,  wie  man  Herniotomirte 
und  operirte  Ueuskranke  nachbehandeln  solle,  verdient  einmal  er- 
örtert zu  werden.  So  viel,  Aber  die  letztere  Frage  wenigstens,  in 
der  englischen  und  amerikanischen  Literatur  zu  finden  ist,  in  der 
deutschen  Literatur  ist  darüber  kaum  etwas  vorhanden.  Vielleicht 
erregen  die  folgenden  Zeilen  Widerspruch  und  das  um  so  mehr,  als 
ich  nicht  jede  meiner  Meinungen  mit  Krankengeschichten  belegt  habe, 
um  nicht  langweilig  zu  werden.  Indessen  Widerspruch  wird  zur  Klä- 
rung der  Fragen  nur  beitragen. 

Als  gleichwerthig  der  eigentlichen  Darmeinklemmung  habe  ich 
den  Volvulus  und  die  Invagination  aufgefasst,  weil  die  zur  Darm- 
lähmung fahrenden  Gircnlationsstörungen  in  diesen  Fällen  nahezu  die- 
selben sind. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Volvulus  des  S  Bo- 
manum.  Nach  Laparotomie,  Detorsion,  Entleerung  der  Schlinge  durch 
Einschnitt,  Darmnaht,  Schluss  der  Bauchhohle  stellte  sich,  trotzdem 
wenige  Stunden  nach  der  Operation  Stuhlgang  eingetreten  war,  und 
trotzdem  auch  Weiterhin  noch  etliche  Flatus  abgingen,  eine  so  starke 
Auftreibung  der  Flexur  und  des  gesammten  Dickdarmes  wieder  ein, 
dass  ich  an  eine  Wiederkehr  des  Volvulus  geglaubt  hätte,  hätte  ich 
nicht  mit  etlichen  Seidennähten  die  Convexität  des  S  Bomanum  an 
der  Bauchwand  befestigt  gehabt.    Ein  Klysma  schaffte  etwas  Stuhl, 
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jedoch  nur  eine  geringere  Verminderung  der  Gasauftreibung;  erst 
wiederholte  grössere  Ricinnsgaben  brachten  grtlndliche  Entleerung. 
Der  Kranke  genas. 

1.  Der  6  6 jähr.  Arbeiter  W.  Wagner  gab  an,  seit  mehreren  Jahren 
an  unregelmässigem  Stuhlgang  und  öfteren  Kolikscbmerzen,  welche  dem 
Stuhlgang  voranfgingen ,  gelitten  zu  haben.  Seit  14  Tagen  habe  er 
3 — 4  mal  2  oder  3  Tage  keinen  Stuhl  und  dabei  Schmerzen  im  Leibe 
gehabt;  der  Stuhl  sei  von  selbst  wiedergekommeu.  Bauchfellentzündung, 
Typhus,  Ruhr,  Quetschung  des  Bauches  nicht  durchgemacht  Am  17.  August 
1895  habe  er  Morgeus  vor  Beginn  der  Arbeit  heftige  Leibschmerzen  be- 
kommen; Stuhl  uod  Winde  seien  seitdem  völlig  ausgeblieben,  anfallsweise 
Leibschmerzen  hätten  angehalten.  Erbrechen  sei  nicht  dagewesen,  doch 
habe  er  absolut  nichts  zu  sich  nehmen  können. 

Aufgenommen  am  24.  August  1895:  Kräftiger  Mann,  leidlicher  Er- 
nährungszustand, Lungen  gesund.  Puls  gut,  kein  Fieber. 

Starke  Hervorwölbung  der  Bauchwand  in  der  rechten  Beckenhälfte 
durch  eine  mächtig  aufgetriebene  Darmschlinge,  welche  bis  zur  Mittel- 
linie reicht.  Des  weiteren  starke  Hervorwölbung,  mit  ebenfalls  hoch 
tympanitischem  Schalle,  ttber  dem  Colon  desc,  transv.  und  ascend.;  Epi- 
gastrium  durch  das  Colon  stark  her  vorgewölbt;  in  der  Mitte  des  Bauches, 
um  den  Nabel  herum,  eine  schttsselförmige  Vertiefung  iu folge  mangelnder 
Auftreibung  des  Dünndarmes.  Palpation  erregt  schmerzhafte  peristaltische 
Wellen  im  Dickdarm,  welche  zu  noch  stärkerer  Hervorwölbung  dieses 
fuhren.  Keine  diffuse  Druckempfindlichkeit;  Bruchpforten  frei;  per  rectum 
fühlt  man  durch  die  vordere  Mastdarmwand  ein  Bündel  schlaffer,  wenig 
gefüllter  Dünndarmschlingen. 

Die  stark  geblähte  Darmschlinge  in  der  rechten  Beckenscbaufel  wird 
als  S  Romanum  angesprochen.  Diagnose:  tiefer  Dickdarmverschluss 
(Narbenstrictur,  Bänder  und  Stränge  bildende  Peritonitis,  Carcinom  oder 
Volvulus;  letzteres  möglich  wegen  der  sehr  starken  Blähung  der  Flexur). 

Bei  dem  guten  Kräftezustande  und  der  Sicherheit  über  den  Sitz  des 
Hindernisses  war  die  Laparotomie  dringend  angezeigt,  da  die  Vorgeschichte 
des  Kranken  eine  spontane  Lösung  des  Hindernisses  nicht  erwarten  liess. 

Operation  2  Stunden  nach  der  Aufnahme:  Aethernarkose :  Nach 
Eröffhung  des  Leibes  in  der  Mittellinie  drängt  sich  sofort  eine  stark  ge- 
blähte Dickdarmschlinge  in  die  Wunde.  Ich  lasse  dieselbe  nach  dem  Vor- 
schlage von  Greig  Smith ^)  theilweise  austreten;    ihr  einer  Schenkel 


1)  Greig  Smith  (Abdominal  surgery,  fourth  edition)  empfiehlt,  wenn  das 
Hindemiss  nach  Eröffnung  des  Leibes  durch  eine  Torsichtige  Untersuchung  der 
vorliegenden  geblähten  Schlingen,  sowie  durch  Einführung  der  ganzen  Hand  nicht 
zu  finden  sei,  die  stärkst  geblähte  der  vorliegenden  Darmschlingen  austreten  zu  lassen. 
Der  eine  Scblingenschenkel  werde  sich  schneller  entwickeln,  als  der  andere,  und 
ein  Schenkel  werde  eine  zunehmende  Röthung  zeigen.  Dies  beides  führe  sicher  zum 
Hindemisse.  Wenn  der  Darm  beginnt,  zu  zeigen,  dass  er  im  Bauche  fixirt  ist, 
oder  wenn  die  Röthung  des  Darmes  deutlich  zunimmt,  so  führe  man  den  Finger 
entlang  diesem  Darmtheil  ein  und  man  wird  die  Ursache  des  Unglücks  entdecken. 
Ich  habe  bei  meinen  eigenen  Ueusoperationen  —  bisher  10  in  Vertretung  des  khni- 


Ueber  Darmlähmung  nach  Daimdoklemmang.  2Ü$ 

entwickelt  aich  schnell,  der  andere  scheint  im  Banchranm  fixirt.  Entlang 
dem  fixirten  Schenkel,  der  in  der  Richtung  nach  dem  Promontorium  ver- 
läuft, gelangt  die  Hand,  ungefähr  an  dem  Uebergange  des  grossen  in  da» 
kleine  ßecken,  an  einen  vollkommen  leeren,  nur  etwa  zwei  Finger  star- 
ken Abschnitt  der  Schlinge.  An  dem  Uebergange  des  geblähten  in  den 
leeren  Abschnitt  der  Schlinge  ist  irgend  ein  Band  oder  Strang  um  den 
Dickdarm  geschlungen.  Weitere  Orientirung  war  unmöglich  ohne  ein 
Hervorziehen  der  geblähten  Dickdarmschlinge,  welche  wenigstens  die 
Dicke  des  Vorderarmes  eines  sehr  starken  Mannes  hatte.  Dabei  zeigte 
sich,  dass  dieselbe  das  sehr  lange  und  an  seinem  Fusspnnkte  um  360^ 
oder  fast  so  viel  gedrehte  S  Romanum  war.  Am  Fusspnnkte  der  Schlinge 
starke  narbige  Schrumpfung  des  Mesenteriums  derart,  dass  die  beiden 
Schenkel  der  Schlinge  sich  fast  berührten ;  ausserdem  peritonitische,  dttnne, 
strangartige  Adhäsionen  der  beiden  Schenkel  an  einander.  Trennung  der 
letzteren;  Entfaltung  des  Mesenteriums  unmöglich.  Quere  Incision  der 
Fiexur  an  der  Convexilät,  Entleerung  von  Gasen  und  400 — 500  0cm. 
flüssigem  Darminhalt  durch  Druck  auf  die  Schlinge  und  den  Bauch; 
Darmnaht;  Fixirung  der  Oonvexität  der  nun  leicht  reponirten  Sohlinge 
durch  zwei  Seidennähte  am  Peritoneum  parietale;  Schluss  der  Bauch- 
wunde.    Operationsdauer  1  Stunde,  beendet  6  Uhr  Nachmittags. 

Nach  Erwachen  aus  der  Narkose  zur  Anregung  der  Peristaltik 
schwarzer  Kaffee  verabreicht.    Abgang  von  Flatus;  Nachts  3  Uhr  Stuhl. 

25.  August.    Afebril.    Wohlbefinden. 

26.  August.  Seit  gestern  Abend  weder  Stuhl  noch  Flatus;  Dickdarm 
in  ganzer  Länge  aufgetrieben,  fast  so  stark,  wie  vor  der  Operation.  Gly- 
cerinklysma  schafft  nur  wenig  flttssigen  Stuhl  untermischt  mit  etlichen 


sehen  Directors  ausgeführte  —  stets  gefunden,  dass  zunehmende  Röthnng  ein  sehr 
unsicheres  Zeichen  ist,  in  Toigeschrittenen  Fällen  gamicht  verwendbar,  weil  alle 
Dannschlingen  stark  geröthet  sind.  Dag^en  hat  mich  ein  Yortretenlassen  der 
stärkst  geblähten  Schlinge  mit  Einführen  der  Hand  entlang  dem  Schlingenschenkel, 
welcher  sich  langsamer  entwickelte,  oder  vorsichtiges  Anziehen  dieses  Schenkels 
in  mehreren  Fällen  sofort  auf  das  Hindemiss  geführt.  Neuerdings  wird  in  eng- 
lischen und  amerikanischen  Blättern  sehr  empfohlen  —  leider  kann  ich  mich  des 
Autors  nicht  entsinnen  — ,  von  den  leeren  Dünndarmschlingen  auszugehen  und 
sie  in  aufsteigender  Richtung  zu  verfolgen.  Die  Richtung  ist  mit  Leichtigkeit  zu 
erkennen,  wenn  man  mit  der  Hand  an  dem  Mesenterium  der  leeren  Darmschlinge 
hinabgleitet  und  sich  Über  den  Verlauf  der  Radix  Mesenterii  orientirt.  Wir  haben 
noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  dies  Verfahren  zu  erproben,  allein  es  leuchtet  ein. 
Die  leeren  Darmschlingen  sind  ja  gewöhnlich  leicht  zu  finden.  Häufig  fühlt  man 
sie  schon  ante  operationem  vom  Rectum  aus  im  kleinen  Becken  liegen.  Ist  das 
HindemiBB  nicht  bald  zu  finden,  so  hat  sich  uns  EümmelTs  langer  Schnitt  mit 
£ventration  bewährt.  Die  Obstruction  zeigt  sich  dann  im  Nu  und  die  Miss- 
handlung der  Bauchorgane,  welche  den  Tod  im  Gollaps  herbeiführt,  ist  so  jeden- 
falls geringer,  als  wenn  man  die  geblähten  Därme  mühsam  Zoll  für  Zoll  absucht 
und  ünmer  wieder  reponirt.  Gerade  dies  letzte  Verfahren  führt  am  leichtesten 
zu  tödtlichem  Verfall.  Die  Abtastung  der  Bauchhöhle  mit  der  ganzen  Hand  führt 
selten  zum  Ziele.  Durch  das  Gefühl  allein  kann  man  kaum  Dünn-  und  Dickdarm 
unterscheiden. 
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härteren  Bröckeln;  darnm  Einlanf  von  1  Liter  Wasser:  Stuhlgang,  Anf- 
treibung  geringer. 

27.  Augast.  Trotz  mehrfachen  Abgang  von  Flatus  Dickdarm  wieder 
stark  aufgetrieben;  auf  Ricinus  Stuhlgang  mit  Weichwerden  des  Leibes. 

Unter  Fortgebrauch  von  Ricinus  und  gelegentlichen  Oaben  von  Bis- 
muth.  subnitr.  glatte  Genesung.  Bis  zum  8.  September  gelegentliche  Stö- 
rungen durch  Blähung  des  Dickdarms. 

Geheilt  entlassen  am  9.  September. 

So  bedenklich  die  Gasauftreibung  des  Dickdarmes  am  zweiten 
Tage  post  op.  aussah,  so  war  doch  offenbar  die  Schädigung  der 
Flexur  durch  die  Circulationsstörungen  infolge  des  Yolvulus,  sowie 
der  oberhalb  gelegenen  Darmabschnitte  durch  passive  Dehnung  noch 
keine  allzu  schwere.  Sonst  hätte  sich  nicht  durch  Anregung  der 
Vis  a  tergo  Stuhlgang  erzielen  lassen.  Viel  schwerer  war  die  Beein- 
trächtigung der  motorischen  Function  in  einem  gleichen  Falle,  den 
Israel^)  mitgetheilt  hat.  Nachdem  Fat.  bereits  am  Abend  derOpe* 
ration  .und  am  nächsten  Tage  reichliche  Flatus  und  diarrhoische 
Stuhle  per  vias  naturales  gehabt  hatte,  blieb  der  Leib  aufgetrieben: 
am  zweiten  Tage  stellte  sich  reichliches  Erbrechen,  anhaltender  Sin- 
gultus,  trockene  Zunge  ein.  Als  diese  Erscheinungen  noch  am  dritten 
Tage  anhielten,  eröffnete  Israel  den  mit  Bflcksicht  auf  derartige 
Zufälle  schon  bei  der  Operation  in  die  Bauchwunde  eingenähten  Dick- 
darm.   Fat.  wurde  dadurch  gerettet. 

In  unserem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  Lähmung  der 
eingeklemmt  gewesenen  DQnndarmschlinge  mit  gleichzeitigem  Vol- 
vulus  von  180<^  (nach  Reposition  einer  Hernie).  Fat.  wurde  mit 
Miserere  eingeliefert:  Laparotomie  sofort,  RUokdrehung  der  Schlinge; 
nach  Erwachen  aus  der  Narkose  Verabreichung  von  schwarzem  Eaffee 
mit  Ricinusöl:  glatte  Genesung. 

2.  Wiih.  Krause,  51  Jahre  alt,  besitzt  seit  18  Jahren  einen  grossen 
rechtsseitigen,  reponiblen  Scrotalbruch,  der  nie  Beschwerden  machte.  Vor 
8  Tagen  links  ein  Bruch  bemerkt.  Einklemmung  dieses  am  21.  August 
1895  bei  der  Arbeit;  sehr  heftige  Schmerzen,  Erbrechen;  Reposition  der 
Hernie  durch  Herrn  Dr.  Siebert-Prenzlau;  Fat.  giebt  an,  dass  da- 
mit die  Schmerzen  wie  mit  einem  Schlage  aufgehört  hätten;  trotzdem 
dauerte  das  Erbrechen  an  und  wurde  kothig.  Von  Dr.  Siebert-Prenz- 
lau  in  die  Klinik  gesandt,  aufgenommen  am  25.  September  1895  Nach- 
mittags gegen  6  Uhr. 

Kräftiger  Mann ;  Kotherbrechen.  Rechts  eine  grosse  reponible  Scro- 
talhernie.  Linke  Seite  des  Scrotums  leer ;  Abdomen  ohne  Besonderheiten, 
Füllung  der  Därme  gering;  Temperatur  37,5^.  Oberhalb  des  linken 
Poupart^schen  Bandes  kein  Tamor  zu  fühlen ;  Palpation  daselbst  nur  wenig 
empfindlich.     Uebriger  Leib  schmerzlos. 

2)  Einige  Beobachtungen  an  Ileusf&llen.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  Nr.  4. 
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Diagnose:  Mafisenrednction  auszoschliessen,  weil  mit  der  Taxis  die 
Schmerzen  sofort  gehoben  waren  und  nicht  wiederkehrten.  Wahrschein- 
lich leichtere  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  incarcerirten  Schlinge 
(vielleicht  beginnende  fleckweise  Gangrän)  oder  Abknicknng  der  repo- 
nirten  Schlinge,  etwa  durch  einen  an  der  Bruchpforte  adhärenten  Netzstrang. 

Nach  gründlicher  Magenausspttlung  (die  hier  übrigens  bei  jeder  ein- 
geklemmten Hernie  und  bei  jedem  Ileusfalle  ante  op.  ausgeführt  wird) 
Eröffnung  des  Leibes  oberhalb  der  linken  Annulus  inguin.  int.:  Bruch- 
sack leer,  wird  mit  leichter  Mtthe  wie  ein  Handschuhfinger  nach  dem 
Bauchraume  zu  umgestülpt,  an  der  Basis  abgebunden,  abgeschnitten,  der 
Stampf  am  Peritoneum  parietale  fixirt.  Kein  adhärirender  Netzstrang. 
Nach  Beiseiteschieben  einer  etwas  geblähten  Dflnndarmschlinge  findet  sich 
unmittelbar  am  Annulus  inguin.  int.  eine  mit  fibrinösen  Beschlägen  bedeckte 
schlaffe  Dünndarmschlinge,  welche  nicht  die  geringste  Bewegung  zeigt. 
Sie  wird  hervorgezogen,  ist  ca.  30  Cm.  lang,  um  180®  um  ihr  Mesen- 
terium gedreht  und  ausserdem  umgeklappt,  so  dass  sie  der  linken  Seite 
des  Mesenteriums  aufliegt.  Richtiglagerung  der  Schlinge;  an  der  rechten 
Bruchpforte  nichts  Abnormes.  Schluss  der  Bauchwnnde.  Nach  Erholung 
von  der  Narkose  enthält  Pat.  starken  schwarzen  Kaffee  mit  Ricinusöl. 
Baldiger  Stuhlgang. 

Glatte  Reconvalescenz  quoad  abdomen.  Leider  traten  sehr 
bald  Störungen  Seitens  eines  alten  Herzleidens  auf.  Am  19.  October 
ging  Patient  unter  dem  Bilde  eines  apoplektischen  Anfalles  zu  Grunde. 
Section:  Hypertrophia  cordis  cum  dilatatione;  Myocarditis  parenchy- 
matosa;  Nephritis  chron.;  fibröse  Verdickung  des  Peritoneums  der  ein- 
geklemmt gewesenen  Schlinge  nebst  leichten  Verwachsungen.  Hirnsection 
nicht  gestattet. 

Der  vorliegende  Fall  bot  das  echte  Bild  des  Ileus  paralyticns. 
Die  eingeklemmt  gewesene  Schlinge  lag  schlaff  und  regungslos  im 
Abdomen;  ii'gend  welche  Adhäsionen  war  sie  trotz  des  fibrinösen 
Belages  nicht  eingegangen..  Dass  bei  flachem  Abdomen,  wie  es  hier 
vorlag,  und  Torsion  um  nur  ISO®  eine  30  Gtm.  lange  Dünndarm- 
schlinge völlig  unwegsam  werden  könne,  kann  ich  mir  nicht  vor- 
stellen. Höchst  werkwttrdig  war  die  seitliche  Umklappung,  welche 
gleichzeitig  bestand.  Es  machte  den  Eindruck,  als  ob  die  Schlinge 
ohne  Ejraft,  sich  aufzurichten,  in  der  Lage  regungslos  verharrt  hätte, 
in  welcher  sie  zufällig  in  das  Abdomen  zurückgeschoben  wurde.  Ich 
habe  kein  Bedenken  getragen  nach  der  Operation  ein  Laxans  zu  ver- 
abreichen, weil  ich  mir  nicht  denken  konnte,  wie  die  Schlinge  wieder 
in  eine  falsche  Lage  gelangen  sollte:  nicht  diese,  sondern  die  Läh- 
mung ist  mir  als  das  wesentlichste  erschienen. 

Fälle,  wie  der  vorstehende,  finden  sich  in  der  Literatur  mehr- 
fach erwähnt,  gelegentlich  auch  in  extenso  mitgetheilt.  Handelt  es 
sich  bei  diesen  Darmlähmungen  nach  Einklemmung  um  eine  Läh- 
mung des  Darmes  infolge  der  Girculationsstörungen  in  ihm  oder  um 
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Lähmung  infolge  septischer  Peritonitis?  Diese  Frage  zu  entscheiden 
ist  schwierig.  Von  den  mitgetheilten  Fällen  sind  zunächst  die  aus- 
zuschalten, in  welchen  sich  bei  der  Obduction  eine  umschriebene  oder 
ausgebreitetere  Gangrän  des  Darmes  fand.  Sie  sind  klar.  Auszu- 
schalten sind  ferner  die  Fälle,  in  welchen  die  Kranken  nach  einer 
Erankheitsdauer  von  mehreren  Tagen  an  den  Obstructionserschei- 
nungen  zu  Grunde  gingen  und  die  Section  eine  von  der  eingeklemmten 
Schlinge  ausgehende  Peritonitis  nachwies.  Denn  es  ist  mit  solchem 
Befunde  nicht  bewiesen,  dass  eine  septische  Peritonitis  der  einge- 
klemmten Schlinge  die  Ursache  des  fortdauernden  Darmverschlusses 
gewesen  sei.  Es  ist  im  Gegentheile  sehr  wohl  denkbar,  dass  bei 
einer  reinen  Lähmung  einer  Dflnndarmschlinge  nach  Einklemmung 
und  bei  Stauung  des  Darminhaltes  oberhalb  schliesslich  Infections- 
erreger  durch  die  erkrankte  Schlinge  hindurchwandem  und  eine  se- 
cundäre  septische  Peritonitis  erzeugen. 

Die  älteste  Notiz  über  Darmlähmung  nach  Einklemmung 
finde  ich  in  y .  B  a  r  d  e  1  e  b  e  n  s  Lehrbuch.^)  Nach  ihm  hat  H  o  ra  w  e  k 
die  Veränderungen,  welche  in  eingeklemmten  Schlingen  auftreten 
untersucht  und  darauf  hingewiesen,  dass  durch  die  Entztlndung  der 
eingeklemmten  Schlinge  ein  paralytischer  Zustand  entstehen  könne, 
an  welchem  der  Kranke  trotz  der  glflcklichsten  Operation  unter  dem 
Bilde  der  Darmsperre  zu  Grunde  gehe.  Leichtenstern^)  erwähnt 
paralytischen  Ileus  nach  wohlgelungener  Reposition  einer  Hernie  mehr- 
fach, anscheinend  als  etwas  bekanntes.  In  der  Discussion  über  den 
Vortrag  Olshausens  „Aber  eine  bisher  unbekannte  Todesursache 
nach  Laparotomien  mit  Eventration  der  Darmschlingen"  ^)  (Darm- 
lähmung, Ref.)  erwähnte  Borchert^),  dass  er  im  städtischen  allge- 
meinen Krankenhause  in  zwei  oder  drei  Fällen  von  Herniotomien  Tod 
durch  Darmlähmung  gesehen  habe. 

„Der  klinische  Verlauf  dieser  Fälle  war  gewöhnlich  der,  dass  die 
Patientinnen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  relativ  gtin- 
stige  Prognose  boten,  die  Passage  des  Darms  hatte  sich  wieder  her- 
gestellt, Stuhlgang  war  erfolgt;  am  3. — 4.  Tage  schwoll  dann  der  Leib 
allmählich  an,  es  stellte  sich  Erbrechen  ein,  die  Pulsfrequenz  stieg  bei 
geringem  Fieber,  und  die  Patientinnen  gingen  unter  Zunahme  dieser  Er- 
scheinungen um  das  Ende  der  ersten  Woche  unter  dem  etwas  zweifel- 
haften Bilde  der  Peritonitis  zu  Grunde.    Bei  der  Section  fand  sich  keine 


1)  V.  Aufl.  1867.  Bd.  111.  S.  797. 

2)  In  V.  Ziem 38  8 n*s  Handbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  VlI, 
2.  Hälfte,  1,  S.  472  und  Verhandlungen  d.  Congr.  f.. innere  Medicin.  1889.  S.  25. 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  1888.  Bd.  XIV.  S.  619. 

4)  Ebenda.  1888.  Bd.  XV.  S.  166. 
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Spur  von  Peritonitis;  die  Serosa  war  vollkommen  glatt  und  glänzend; 
es  wnrde  nnr  der  Darm  hochgradig  aufgetrieben  und  mit  flüssigem  In- 
halte reich  gefüllt  gefunden;  dies  war  die  einzige  Veränderung;  alle 
übrigen  Organe  boten  trotz  genauer  Durchforschung  keine  Anhaltspunkte 
zur  Erklärung  des  letalen  Ausgangs.  Zur  Erklärung  des  Todes  nahm 
auch  Friedländer  seiner  Zeit  eine  Resorption  von  toxischen  Alkaloiden 
des  Darminhaltes  in  die  allgemeine  Blutbaha  an,  glaubte  allerdings 
weniger  die  Oesammtoberfläche  der  Darmsohleimhaut,  als  vielmehr  die 
stark  lädirte  Schleimhaut  der  incarcerirten  Schlinge  —  dieselbe  zeigte 
gewöhnlich  stark  blutige  Suffusionen^  Epitheldefecte  u.  s.  w.  —  als  Ort 
der  Aufnahme  der  Ptomaine  ansehen  zu  müssen/' 

Reichen)  citirt  diese  Erfahrungen  Horcher fs  und  fügt  hinzu, 
dass  auch  er  die  gleichen  wiederholt  gemacht  habe: 

,,Gerade  nach  Herniotomien  entsinne  auch  ich  mich  wiederholt,  wenn 
auch  immerhin  selten,  das  Fortbestehen  der  Erscheinungen  des  Darm- 
verschlusses, zunehmenden  Coilaps  und  Tod  beobachtet  zu  haben,  ohne 
dass  die  Section  die  geringsten  Zeichen  einer  peritonealen  Entzündung 
oder  einer  Darmoeclusion  aufdeckte,  sondern  die  Todesursache  völlig  un- 
aufgeklärt Hess.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Mehrzahl  er- 
fahrener Chirurgen  sich  derartiger  Krankheitsbilder  er- 
innern wird." 

Indessen  ist  er  der  Meinung,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  wohl 
stets  um  eine  peritoneale  Infection  infolge  einer  Durchdringung  der 
Wand  der  eingeklemmten  Schlinge  handele.  Wie  im  Thierexperi- 
mente,  so  komme  anch  beim  Menschen  eine  tödtllche  peritoneale  In- 
fection vor,  ohne  eine  Spur  makroskopisch  erkennbarer  Veränderungen 
am  Peritoneum.  Nur  eine  genaue  bacteriologische  Untersuchung  un- 
mittelbar post  mortem  lasse  die  Todesursache,  peritoneale  Infection 
ohne  makroskopische  Peritonitis,  erkennen.  Er  theilt  einen  von  ihm 
genauer  untersuchten  Fall  von  anscheinender  Darmlähmung  nach 
Hemiotomie  mit.  Die  Einklemmung  bestand  zur  Zeit  der  Operation 
zwei  Tage:  das  Bruchwasser  war  blutig  gefärbt.  Nach  der  Hemio- 
tomie dauerten  die  Erscheinungen  des  Darm  verschlusses  fort:  Tod 
nach  weiteren  drei  Tagen.  Eine  halbe  Stunde  post  mortem  wurden 
aus  der  freien  Bauchhöhle  und  von  der  incarcerirt  gewesenen,  nur 
etwas  livide  aussehenden,  sonst  vollständig  lebensfähigen  Schlinge 
Abstriche  zur  Anfertigung  von  Culturen  entnommen:  es  gingen  zahllose 
Keime  auf.  Dieser  Fall  ist  klar,  and  es  ist  sicher  kein  Gewicht  darauf 
zu  legen,  dass  diese  Culturen  sich  für  Kaninchen  als  nicht  pathogen 
erwiesen.  Beichel  weist  mit  vollem  Bechte  darauf  hin,  dass  man- 
cher Mikroorganismus  für  den  Menschen  pathogen,  fttr  Thiere  aber 

1)  Zur  Pathologie  des  Ueus  und  Pseudoileos.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
Bd.  XXXV.  S.  500  ff. 
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unschädlich  ist,  dass  ferner  schon  die  Züchtung  auf  künstlichen  Nähr- 
böden die  Virulenz  der  betr.  Bacterien  geschädigt  haben  könne.  Ich 
bin  indessen  sehr  geneigt,  unsere  obigen  und  mehrere  anderweitig 
mitgetheilte  Fälle  geheilter  Darmlähmung  nach  Darmeinklemmnng 
als  vollgültigen  Beweis  daftlr  anzusehen,  dass  es  eine  Darmlähmung 
durch  Ernährungsstörungen  ohne  Mitwirkung  einer  peritonealen  In- 
fection  giebt.  Reich el  hat  diesen  Einwurf  vorausgesehen,  denn  er 
sagt  (1.  c.  S.  505):  „Dass  nicht  alle  Patienten  an  der  Erkrankung 
sterben,  sondern  dass  öfter  die  anfänglichen  Ileuserscheinungen  nach 
mehrtägigem  Bestehen  wieder  schwinden,  spricht  nicht  dagegen,  denn 
auch  die  infectiöse  Peritonitis  führt  glücklicher  Weise  nicht  immer 
den  Tod  herbei/'  Beichel  hat  nun  freilich  nicht  nur  die  anschei- 
nende Darmlähmung  nach  Einklemmung,  sondern  auch  die  nach  pe- 
ritonealen Operationen  im  Sinne.  Lassen  wir  die  letztere  bei  Seite. 
Mir  fehlt  es  darüber  an  Erfahrung  und  wahrscheinlich  liegt  hier  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  die  Sache  so,  wie  Beichel  annimmt.  Bei 
der  Darmeinklemmung  verhält  es  sich  wahrscheinlich  anders.  Zu- 
nächst ist  der  Durchtritt  von  Darmbacterien  durch  die  Wand  einer 
eingeklemmten  Schlinge  durchaus  nicht  häufig  oder  gar  regelmässig, 
so  lange  nicht  Gangrän  der  Schlinge  eingetreten  ist.  Der  vortreff- 
lichen und  mühsamen  Arbeit  von  Tavel  und  Lanz^)  über  die  Aetio- 
logie  der  Peritonitis  entnehme  ich,  dass  sie  bei  systematischen  Unter- 
suchungen des  Bruchwassers  eingeklemmter  Brüche  in  16  Fällen  von 
äusserer  und  2  Fällen  innerer  Einklemmung  das  Bruchwasser  steril  fan- 
den, und  dabei  war  bei  zwei  der  ersteren  Kranken  schon  Darmgangrän 
eingetreten;  Mikroorganismen  im  Bruch wasser  fanden  sich  nur  3 mal 
(darunter  2  Fälle  von  Gangrän  der  Schlinge). 2)  Tietze^)  fand  in 
9  Fällen  von  Darmeinklemmung  4  mal  Bacterien  im  Bruchwasser;  in 
2  weiteren  Fällen  konnte  nur  die  Peritonealflüssigkeit  untersucht  werden 
und  fand  sich  bacterienfrei;  in  3  dieser  11  Fälle  war  der  Darm  bran- 
dig und  doch  das  Bruchwasser  bacterienfrei.  Sodann  finde  ich  bei 
Tavel  und  Lanz  einen  Fall  von  Tod  nach  innerer  Einklemmung 
unter  dem  Bilde  der  Darmlähmung  berichtet  (Fall  27),  in  welchem 
die  Abwesenheit  einer  infectiösen  Peritonitis  mir  nachgewiesen  er- 
scheint.   Ich  gebe  ihn,  wie  die  folgenden  alle,  im  Auszuge: 

4.    Peritonitis  circumscripta   chemica  infolge  innerer  Einklemmung. 
Tod  an  Autointoxication. 


1)  üeber  die  Aetiologie  der  Peritonitis.  Basel  u.  Leipzig  1893.  Carl  Sallmann. 

2)  Etliche  F&Ue  von  Netzeinklemmung  mit  Bacterien  im  Brachwasser  ge- 
hören nicht  hierher. 

3)  Klinische  und  experimentelle  Beiträge  z.  Lehre  ?.  d.  DarmincarceratioD. 
T.  Langenbeck's  Archiv.   1894. 
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Fr.  Zürcher,  37  Jahre  alt,  Ovariotomia  duplex  vor  10  Jahren. 
Seither  gesund.  Am  5.  December  1892  nach  einer  reichlichen  Mittags- 
mahlzeit um  5  Uhr  heftige  Bauchschmerzen;  seitdem  kein  Stuhl,  noch 
Winde.     Erbrechen.    Opium  und  Magenspülungen  erfolglos. 

Am  4.  Tage  Eintritt  in  die  Klinik.  Magenspülung:  Mageninhalt  braun 
ohne  Geruch;  Puls  150,  fadenförmig.  Temperatur  36,2.  Stimulantien 
und  subcutane  Infusionen  bessern  den  Zustand  nicht.  Abends  Temperatur 
38,2,  Puls  186  und  kaum  fühlbar.  Nach  intravenöser  Infusion  von  1  Liter 
Salzsoda  Puls  besser.  Abends  9  Uhr  Operation :  Man  findet  eine  Dünn- 
darmschlinge durch  zwei  Stränge  mit  einer  Axendrehung  von  180^  ein- 
geklemmt. Dieselbe  sieht  braunroth  aus;  ihre  Serosa  ist  mit  Fibrin  be- 
deckt Venöse  Hyperämie  des  Darmes  und  Mesenteriums  ohne  Thrombose. 
Die  Contraotionen  des  Darmes  sind  deutlich  zu  sehen.  Im  Peritoneum 
seröser  Erguss,  wie  Bruchwasser,  etwas  blutig,  aber  klar.  Impfung. 
Nach  der  Operation  wird  eine  offene  Wundbehandlung  eingeleitet.  Er- 
brechen hört  auf,  der  Status  bleibt  sonst  gleich.  Um  1  Uhr  Nachts  Puls 
sehr  schlecht:  Anns  praeternaturalis;  die  Darmschlinge  wird  entleert; 
stinkender  Inhalt.    Tod  um  7  Uhr  Morgens  nach  Erbrechen  von  Stuhl. 

Bei  der  Section  fand  man  Hyperämie  der  Schleimhaut  mit  Oedem, 
stellenweise  croupähnliohe  Fibrinauflagerungen  auf  nekrotischer  Mucosa; 
auch  ein  Theil  der  Muscularis  ist  nekrotisch;  nirgends  Perforation.  Die 
Serosa  ist.  überall  glatt,  ausser  an  der  eingeklemmten  Schlinge,  die  leichte 
peritonitische  Auflagerungen  zeigt.  Die  Leber  zeigt  nekrotische  Stellen 
offenbar  als  Intoxicationserscheinung. 

Bacteriologische  Untersuchung  der  Fibrinauflagerungen:  Es  ent- 
wickeln sich  nach  längerer  Zeit  nur  einige  Colonien  eines  den  Verfassern 
bekannten  unschuldigen  weissen  Coccus  epidermidis  non  liquefaciens,  die 
entweder  aus  der  Bauchhaut  der  Operirten  oder  von  den  Händen  des 
Operateurs  stammten. 

Verff.  nehmen  an,  dass  in  diesen,  sowie  noch  zwei  anderen  ähn- 
lichen Fällen  (26  und  31)  die  locale  fibrinöse  Peritonitis  eine  Folge 
des  Durchtritts  chemischer  Producta  des  Darminhalts  durch  die  Darm- 
wandnng  gewesen  sei.  Mir  scheint,  dass  die  gewaltige  locale  Gir- 
cnlationsstörung  zur  Erklärung  der  umschriebenen  Entzündung  in  sol- 
chen Fällen  vollkommen  genügt 

Es  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  es  möglich  ist,  der- 
artige Kranke  zu  retten,  wenn  es  gelingt  rechtzeitig  den  Darm  zu 
entleeren.  In  der  Literatur  der  letzten  10  Jahre  habe  ich  noch  die 
folgenden  3  Fälle  von  Heilung  solcher  Darmlähmung  auffinden  kön- 
nen. Bei  der  gewaltigen  Zersplitterung  unserer  Literatur  ist  es  in- 
dessen sehr  wohl  möglich,  dass  mir  mancher  Fall  entgangen  ist. 

6.  Snowball,  Intnsusception ,  Laparotomy.  Australian  medical 
Journ.  1887,  Febr.  15,  referirt  von  mir  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber. 
1887,  2,  S.  515,  No.  29. 

Achtmonatliches  Brustkind,  ganz  acuter  Beginn,  wurstH^rmige  Schwel- 
lung in  der  rechten  Regio  hypochondriaca,  fast  vollkommene  Suppressio 
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urinae.  Klysmata,  Massage  erfolglos.  Am  folgenden  Tage  Laparotomie : 
Sehr  feste  Intnsusception  des  Ileum  ttber  der  Ileocöcalklappe,  die  za  lösen 
bedeutende  Gewalt  erforderte.  Am  2.  Tage  Stuhlgang;  am  3.  Tage  be- 
ginnt Peritonitis:  Leib  tympanitisoh,  empfindlich,  häufiges  Erbrechen, 
Fieber,  Puls  130:  Calomel:  Am  nächsten  Tage  peritonitische  Symptome 
geschwunden.    Heilung. 

Ich  erachte  mich  für  berechtigt,  diesen  Fall  hier  anzuführen,  da 
die  Diagnose  der  beginnenden  Peritonitis  doch  nur  eine  klinische  Ver- 
muthungsdiagnose  war.  Der  Erfolg  der  Therapie  spricht  dafür,  dass 
es  sich  hier  nur  um  eine  Stauung  des  Darminhaltes  gehandelt  hat. 
Die  folgenden  Berichte  sind  noch  viel  klarer. 

6.  MoGill,  Remarks  on  a  oase  of  acute  intestinal  obstruotion  due 
to  the  presenee  of  a  Meckels  diverticulum,  successfully  treated  by  lapa- 
rotomy.     Brit.  med.  Journ.  1888.  L  p.  74. 

30 jähr.  Mann;  acuter  Beginn  des  Ileus  mit  heftigen  Schmerzen  am 
25.  Februar  1887  bei  der  Arbeit;  Schmerzen  und  Erbrechen  anfallsweise  ; 
innerlich  behandelt  bis  zum  5.  März ;  an  diesem  Tage  Abdomen  ungeheuer 
ausgedehnt,  zahlreiche  Darmschlingen  deutlich  zu  sehen,  fast  moribund, 
Puls  schnell  und  fadenförmig. 

Bei  der  sofortigen  Operation  (Abends)  fand  sich  ein  Dünndarm- 
volvolus;  der  Ursprung  eines  MeckeTschen  Divertikels,  welches  sich 
mit  der  Spitze  an  den  Fundus  der  Blase  anheftete,  hatte  den  ümdrehungs- 
punkt  abgegeben.  Lösung;  Divertikel  nicht  entfernt,  um  die  Operation 
schnell  zu  beenden.  Nachts  Abgang  einer  geringen  Menge  Flatus;  am 
nächsten  Morgen  ist  Pat.  etwas  erleichtert  Im  Laufe  des  Tages  wurde 
er  schlechter  und  das  Erbrechen  kehrte  wieder.  Da  der  Abgang  von 
Winden  völlig  aufgehört  hatte  und  der  Bauch  sehr  gross  und  aufgetrieben 
war,  so  wurde  ein  salinisches  Abführmittel  gegeben.  Eine  grosse  Menge 
von  Flatus  entleerte  sich,  womit  der  Zustand  sich  sehr  besserte.  Olatte 
Heilung  bis  auf  eine  kurzdauernde  Eothfistel  im  oberen  Wundwinkel 
(wahrscheinlich  war  dort  bei  der  Bauchnaht  Darm  mit  gefasst). 

7.  Howard  March,  A  case  of  intestinal  obstruction  treated  by 
laparotomy:  recovery:  remarks.    Brit.  med.  Journ.  1888.  I.  p.  1157. 

34 jähr.  Frau;  Ileus  mit  acutem  Beginn,  anfallsweise  kommendem 
Erbrechen  und  anfallsweisen  Schmerzen;  Stuhl  vollkommen  angehalten. 
Flatus  gingen  ab;  Allgemeinzustand  leidlich. 

Operation  am  6.  Tage.  Dünndarmschlinge  in  einen  Mesenterialspalt  ge- 
schlüpft; Ränder  dieses  sehr  nachgiebig;  ofifenbar  war  die  Strangulation  nur 
eine  tbeilweise  gewesen;  Schlinge  etwas  congestionirt,  deutliche  SchnürringCf. 

Post  operationem  absolute  Diät,  Fütterung  per  rectum,  Bectairohr 
bleibt  liegen;  Morphium.  Am  Operationstage  freier  Abgang  von  Winden 
durch  das  Darmrohr.  Am  zweiten  Tage  post  op.  sehr  ruhelos  und  elend, 
sehr  verfallen;  häufiges  Erbrechen  galliger  Flüssigkeit;  Puls  100,  Temp. 
lOl^F.;  geringe  grün  gefärbte  Entleerung  unter  heftigen  Schmerzen  um 
den  Nabel.  „Um  7  Uhr  Abends  wurde  ein  Klystier  von  warmem  Seifen- 
wasser gegeben.  Dies  brachte  eine  reichliche  Entleerung  grüner  weicher 
Fäces.     Der  Erfolg  war  merkwürdig.     Vor  dem  Klysma  war  das  Er- 
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breehen  häufig  und  die  Kranke  war  so  erschöpft,  dass  der  Fall  hoff- 
nungslos erschien  und  man  dachte,  sie  würde  die  Nacht  nicht  überleben. 
Unmittelbar  nach  der  Entleerung  der  Därme  fiel  sie  in  Schlaf  und  schlief 
ruhig  und  gesund  drei  Stunden  lang.  Das  Erbrechen  hatte  vollkommen 
aufgehört/'  Die  Genesung  ging  langsam  wegen  der  Inanition  der  Kranken. 

Howard  March  betont  mit  Nachdruck,  dass  es  sich  hier  zwei- 
fellos um  eine  noch  andauernde  Lähmung  der  eingeklemmten  Schlinge 
gehandelt  habe.  Das  Klysma  habe  das  verlorene  Leben  gerettet, 
indem  es  die  unteren  Darmabschnitte  entlastete,  die  Spannung  min- 
derte und  indirect  den  erschlafften  Darmtheil  zur  Thätigkeit  anregte. 

Schliesslich  muss  ich  darauf  hinweisen,  dass  König  in  seinem 
Lehfbnche  (5.  Aufl.,  Bd.  II,  S.  363)  die  Fortdauer  der  Incarcerations- 
erscheinungen  nach  Taxis  oder  Hemiotomie  bei  Axendrehung  der 
eingeklemmten  Schlinge  zum  Theil  der  entzündlichen  Lähmung  der 
Schlinge  zuschiebt: 

,^ .  .  .  Meist  sind  solche  Axendrehungen  kleinerer  Schlingen  nur  ein 
halb  Mal  um  die  Axe  gehend,  und  somit  solche,  welche  an  sich  keinen 
Anlass,  selbst  nicht  zur  Passagesperrang  der  Ingesta^  geben.  Berück- 
sichtigt man  aber,  wie  leicht  sich  entzündliche  Vorgänge  zu  jener  Zeit 
an  der  Schlinge  entwickeln,  wie  diese  einmal  die  Peristaltik  lähmen  und 
andererseits  durch  die  entzündlichen  Verklebungen  weitere  Passagestö- 
rungen zu  den  durch  Axendrehung  bedingten  hinzufügen,  so  wird  man 
das  nicht  ganz  seltene  Vorkommen  von  Fortbestehen  der  Incarceration 
bei  Axendrehung  einer  Schlinge  begreiflich  finden.^' 

Um  lähmungsartige  Zustände  nach  Darmeinklemmung  zu  ver- 
hüten, sollte  nach  Reposition  von  Hernien,  nach  Hemiotomien  und 
üensoperationen  kein  Opium  verabreicht  werden.  Eher  sind  schon 
kleine  Gaben  Morphium  erlaubt.  Ich  bin  der  festen  Ueberzeugnng, 
dass  unter  besonderen  Umständen  grössere  Opinmgaben  für  sich  ge- 
nügen, um  lähmnngsartige  Zustände  des  Darmes  herbeizuführen. 
1888  oder  1889  assistirte  ich  Herrn  CoUegen  Gottschalk  in  Berlin 
bei  einer  einfachen  Ovariotomie,  die  schnell  beendet  wurde.  Post 
operationem  wurde  Opium  verabreicht.  Innerhalb  der  ersten  zwei 
oder  drei  Tage  nach  dem  Eingriff  trieb  der  Leib  allmählich  auf, 
Stuhl  und  Winde  blieben  aus:  am  Abend  des  2.  oder  3.  Tages  hatte 
Fat.  einen  angetriebenen  ziemlich  druckempfindlichen  Leib,  reich- 
liches Erbrechen  und  erhöhte  Temperatur:  es  bestand  also  das  volle 
Bild  der  beginnenden  Peritonitis.  Auf  meinen  Bath  wurde  ein  Klysma 
verabreicht  Dies  schaffte  eine  reichliche  Entleerung,  das  Erbrechen 
hörte  auf  und  am  nächsten  Morgen  war  bei  normaler  Temperatur 
auch  der  Leib  nicht  mehr  empfindlich.  Die  weitere  Genesung  ver- 
lief ungestört.  Ich  glaube,  dass  es  sich  hier  um  nichts,  als  eine 
Fäcalstauung  gehandelt  hat.    Leider  ist  eine  Krankengeschichte  des 
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Falles  nicht  yorbanden,  doch  entsinne  ich  mich  seiner  oben  wieder- 
gegebenen wesentlichen  Zflge  sehr  genau  und  kann  ihn  verbürgen. 
Es  hatten  gerade  damals  die  Aufsätze  von  Tait,  Terrillon,  Baldy 
u.  A.  tlber  die  Schädlichkeit  des  Opinms  in  der  Nachbehandlung  von 
Laparotomien  und  die  Behandlung  septischer  Peritonitis  nach  Lapa- 
rotomien mit  salinischen  Abführmittel  mein  grosses  Interesse  erregt; 
der  Gottschalk'sche  Fall  war  die  erste  Erfahrung  dieser  Art. 
Seitdem  habe  ich  dem  Nutzen  und  Schaden  des  Opiums  nach  abdo- 
minalen Operationen  andauernde  Aufmerksamkeit  gewidmet.  Es  war 
in  jener  Zeit,  dass  mein  Lehrer,  Herr  Prof.  Küster,  die  Opium- 
therapie nach  Laparotomien  und  Hemiotomien  aufgab.  Seit  etwa 
fünf  Jahren  wird  auch  in  der  Greifswalder  Klinik  nach  derarti- 
gen Operationen  kein  Opium  mehr  verabreicht.  Wir  kOnnen  nur  ver- 
sichern, dass  durch  das  Fortlassen  des  Opiums  nach  Hemiotomien 
nie  irgend  welcher  Schaden  entstanden  ist.  Um  mich  zu  versichern, 
dass  dieser  persönliche  Eindruck  den  Thatsachen  entspreche,  habe 
ich  die  Todesfälle  nach  Hemiotomien  in  den  letzten  5  Jahren  —  ge- 
nau vom  1.  April  1890  bis  1.  Januar  1896  —  zusammengestellt.  Wir 
haben  in  dieser  Zeit,  in  welcher  also  Opium  post  operationem  nicht 
mehr  verabreicht  wurde,  im  ganzen  108  Hemiotomien  wegen  einge- 
klemmter Brüche  gemacht.^)  Wo  es  irgend  anging,  wurde  die  Ba- 
dikaloperation  der  Herniotomie  sofort  angeschlossen.  Gestorben  sind 
24  dieser  Kranken.  Bei  191  von  ihnen  war  der  Darm  gangränös 
(gest.  an  Gollaps  und  Erschöpfung?,  an  Peritonitis  3,  an  Pneumonie  1, 
alle  nach  einfacher  Vorlagerung  und  Eröffnung  des  brandigen  Darms; 
primär  oder  secnndär  resecirte  —  letzteres  ist  das  gewöhnliche  — 
gestorben  8,  davon  2  an  Gangrän  der  Nahtlinie,  2  an  Pneumonie, 
1  Gollaps,  1  Gystitis,  1  Darmlähmung.)  ^)  Gangrän  der  anscheinend 
lebensfähigen  und  darum  versenkten  Schlinge  führte  2  mal  zum  Tode, 
1  mal  Peritonitis,  die  schon  inter  operationem  bestand.  1  Frau  wurde 
moribund  aufgenommen.  1  Frau  von  71  Jahren  starb  im  Gollaps 
(Heraia  inguin.  interstitialis,  durch  Laparotomie  wegen  acuten  Ileus 
gefunden).  Der  Leser  sieht,  dass  es  sich  fast  durchweg  um  ver- 
lorene Fälle  handelte,  denen  durch  Opium  auch  nicht  zu  helfen  ge- 
wesen wäre. 

Ich  kann  mir  auch  theoretisch  nicht  vorstellen,  welchen  Nutzen 
eine  regelmässige  Opiumtherapie  nach  Operation  von  Darmeinklem- 
mungen  haben  soll.  Die  Gefahren  nach  solchen  Eingriffen  gehen, 
sehen  wir  von  operativer  Infection  und  von  schlechtem  AUgemein- 

1)  Dazu  2  Bruchrepositionen  durch  Taxis. 

2)  Genesen  6  Resecirte. 
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zustande  ab,  von  der  eingeklemmten  Schlinge  aus.  Heut  zn  Tage 
verfährt  wohl  ein  jeder  so,  dass  er  bei  dem  geringsten  Verdacht  auf 
eine  theilweise  Gangrän  der  Schlinge  dieselbe  vorgelagert  liegen 
lässt,  bis  sich  der  Zustand  ihrer  Ernährung  entschieden  hat.  Ist  die 
eingeklemmte  Schlinge  zwar  tüchtig  gestaut,  aber  doch  vollkommen 
lebensfähig,  kann  somit  versenkt  werden,  so  soll  man  sie  unter  die 
besten  Bediogungen  zur  Gesundung  versetzen.  Aufstauung  des  Darm- 
inhaltes durch  Feststellung  der  Peristaltik  ist  da  gewiss  nicht  richtig. 
Heftige  Entzündung  der  Schlinge,  ursprünglich  aseptischer  Natur,  gleich 
der  Entzündung  der  Muskeln  nach  langdauemder  Ischämie,  tritt  wohl 
immer  ein;  kleine  und  grössere  Erosionen  der  Schleimhaut  werden 
stets  vorhanden  sein.  Bei  Darmresectionen  wegen  brandiger  Brüche 
und  bei  Obductionen  sieht  man  fast  stets,  dass  die  Mucosa  stärker, 
und  in  weiterer  Ausdehnung  gelitten  hat,  wie  die  Muscularis  und 
Serosa.  (Vgl.  auch  Garrö:  Dünndarmstricturen  nach  Hemiotomie 
und  Tietze  1.  c).  Staut  sich  der  Darminhalt  in  der  erkrankten 
Schlinge  und  oberhalb,  so  wird  es  viel  eher  zu  weitgreifenden  ge- 
schwürigen Zerstörungen  der  Schleimhaut  oder  gar  zu  secundärer 
Durchwanderung  des  Darmes  und  Peritonitis  kommen,  als  wenn  man 
den  Darm  sich  entleeren  lässt  und  dann  vorsichtige  Diät  beobachtet. 
Vielleicht  darf  ich  darauf  hinweisen,  dass  auch  Dysenterie  und  andere 
geschwürige  Processe  im  Darm  mit  Sorge  für  regelmässigen  Stuhl 
und  vorsichtiger  Ernährung  behandelt  werden.  Die  Praxis  gestaltet 
sich  bei  uns,  wie  wohl  auch  an  vielen  anderen  Orten  so,  dass  die 
Herniotomirten  kein  Opium  und  nur  im  Nothfalle  geringe  Mengen 
Morphium  bekommen.  Bei  knapper  flüssiger  Diät  wird  abgewartet. 
Stellen  Stuhl  und  Winde  sich  nicht  spontan  ein,  meist  kommen  sie 
ja  von  selbst,  oder  treten  gar  bedrohliche  Zeichen  von  Aufstau  des 
Darminhaltes  auf,  so  wird  mit  einem  Klysma  oder  Ricinus  nachge- 
holfen. Es  ist  gewiss  interessant,  dass  Astley  Cooper  ein  Gegner 
des  Opiums  nach  Herniotomien  war.  Verfliessen  drei  Stunden  nach 
der  Operation  ohne  Stuhlgang,  so  muss,  sagt  er,  ein  abführendes 
Klystier,  wirkt  dieses  nicht.  Ricinus  oder  Bittersalz  gegeben  werden.^ 

1)  Cooper  sagt  wörtlich  (Anatomische  Beschreihung  und  chirurgiBche  Be- 
handlung der  Unterleibsbrüche.  Weimar  1888.  8.  85):  Es  ist  gebräuchlich,  dem 
Kranken  unmittelbar  nach  der  Operation,  sobald  er  ins  Bett  gebracht  ist,  etwas 
Opium  zu  reichen,  um  ihm  nach  seinen  Leiden  Schlaf  zu  Terschafifen.  Aber  wenn 
ein  Kranker  viele  Stunden  in  heftigem  Schmerz  mit  Erbrechen  und  in  beständigem 
Wachsein  zugebracht  hat,  so  bringt  ihn  gewöhnlich  die  plötzliche  Entfernung 
seiner  Leiden  in  wenigen  Stunden  in  tiefen  Schlaf,  ohne  dass  das  Opium  nöthig 
wäre.  Dieses  Mittel  ist  aber  in  diesem  Falle  nicht  blos  nutzlos,  sondern  wirkt 
schädlich^  da  es  Torpor  des  Darmkanals  hervorbringt  und  die  schleimige  Abson- 


214  VIII.   HiSIDBNHAIN 

Dieffenbach  (Operative  Ghirargie)  behandelte  seine  Brncbkranken 
mit  Emulsio  ricinosa  nach. 

Kann  man  sich  nach  Herniotomien  meist  zunächst  mit  einem  zu- 
wartenden Verhalten  begnügen,  so  wird  man  bei  und  nach  Ileus- 
Operationen  für  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  energische 
Sorge  tragen  müssen.  Die  Stauung  ist  hier  in  der  Regel  schon  eine 
weit  schlimmere,  die  passive  Dehnung  der  Därme  häufig  enorm,  auch 
wenn  noch  Peristaltik  vorhanden  ist,  die  Rückwirkung  der  Stauung 
auf  das  Allgemeinbefinden  eine  zu  schlimme.  Den  letzteren  Punkt 
hat  neuerlich  Tietze  (1.  c)  besonders  betont  Ich  habe  oft  den 
Eindruck  gehabt,  dass  schnell  und  glücklich  operirte  Ileuskranke,  die 
in  den  ersten  ein  bis  zwei  Tagen  zu  Grunde  gingen,  eigentlich  an 
der  ungenügenden  Entleerung  des  Darmes  post  operationem  gestorben 
seien.  Darum  habe  ich  in  den  beiden  Eingangs  mitgetheilten  Fällen 
ohne  Bedenken  mit  Oleum  Ricini  eingegriffen.  Viele  englische  und 
amerikanische  Oollegen,  vor  allen  Oreig  Smith,  betonen  immer 
wieder,  dass  man  in  jedem  Ileusfalle  schon  auf  dem  Operationstische 
den  Darm  durch  Einschnitt  entleeren  solle,  sonst  sei  die  Operation 
unvollkommen,  der  Kranke  sterbe.  Die  vorzüglichen  Wirkungen  der 
Enterostomie  in  einer  Reihe  von  UeusfäUen  (besonders  hervorgehoben 
von  S  c  h  e  d  e)i)  bestätigen  diese  Auffassung.  Sehr  interessant  in 
dieser  Hinsicht  ist  ein  Beispiel,  welches  ich  einem  Aufsatze  Rehn's 
ttber  Behandlung  des  acuten  Darmverschlnsses  ^)  entnehme.  Der  Ileas 
war  in  diesem  Falle  bedingt  durch  Adhäsion  und  spitzwinkelige 
Knickung  einer  Dünndarmschlinge  an  der  Wand  (Sit  venia  verhol) 
eines  intraperitonealen  Abscesses.  Nach  Lösung  der  Schlinge  und 
Entleerung  des  Abscesses  war  das  Befinden  zunächst  leidlich.   Doch 

derung  desselben  verhindert.  Der  Kranke  wird,  wenn  er  sich  selbst  Überlassen  bleibt, 
in  der  Regel  zwei  oder  drei  Stunden,  nachdem  er  ins  Bett  gebracht  ist,  nattlrliche 
Darmausleerangen  haben,  wenn  nicht  etwa  die  Theile  durch  sehr  heftige  Entztm- 
dung  gelitten  haben;  dies  geschieht  immer  viel  später,  wenn  der  Kranke  Opium 
erhalten  hat.  Man  muss  daher  den  Gebrauch  dieses  Mittels  womöglich  vermeiden, 
um  so  mehr^  da  der  Kranke  sich  nie  vollkommen  erholt,  ehe  Darm- 
ausleerung erfolgt  ist.  Yerfliessen  drei  Stunden  ohne  Stuhlgang,  so  muss 
ein  abfahrendes  Klystier  gegeben  werden  aus  Infus,  sennae  comp,  mit  einer  grossen 
Menge  Fltlssigkeit,  und  zwar  so  warm,  als  es  der  Kranke  ertragen  kann.  Wirkt 
dieses  nicht,  so  giebt  man  Ricinusöl  oder  2  Drachmen  Bittersalz  in  Pfeffermins- 
wasser.  Indess  muss  man  nie  Abfdhrungsmittel  anwenden,  so  lange  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  man  auch  ohne  ihren  Gebrauch  Stuhlgänge  bewirken  könne.  — 
Gegen  Peritonitis  empfiehlt  er  neben  Aderlässen  u.  s.  w.  Abführmittel. 

1)  Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlung  des  Ileus.  Verhandlungen  d.  Deut- 
schen Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1887.  S.  150  und  Langenbeck*s  Archiv.  1887. 

2)  V.  Langenbeck*s  Archiv.  Bd.  XLIII.  S.  298. 
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der  Darmkanal  entleerte  sich  nicht.  ,,Die  geknickte  Darmschlinge 
war  wohl  temporär  gelähmt/'  36  Stunden  post  op.  war  Pat.  mit  enorm 
aufgetriebenem  Leibe  fast  sterbend:  Wiederaufsuchung  jener  Schlinge, 
Enterostomie:  Patientin  genas.  Auch  Rehn  ist  nach  einem  Todesfalle 
an  offenbarer  Darmlähmung  (1.  c,  S.  310),  die  unter  Mitwirkung  einer 
grösseren  Opiumgabe  entstanden  war,  mit  der  Darreichung  dieses 
Mittels  nach  Ileusoperationen  sehr  Torsiohtig  geworden:  wenn  irgend 
möglich,  verabreicht  er  überhaupt  kein  Opium  post  operationem. 
Letztes  Frflhjahr  hatte  ich  Gelegenheit  mit  H.  Eümmell  über  diese 
Fragen  zu  sprechen,  und  es  war  mir  sehr  interessant  zu  hören,  dass 
er  jedem  Ileuskranken,  sowie  er  sich  von  der  Narkose  erholt  habe, 
ein  Laxans  geben  lasse.  Dass  ein  solches  Mittel  Erbrechen  mache, 
braucht  man  wohl  nicht  zu  fürchten,  wenn  man  vor  der  Operation 
den  Magen  gut  entleert  hat. 

Wie  soll  man  sich  in  praxi  verhalten,  wenn  nach  Taxis  einer 
Hernie,  nach  einer  Herniotomie,  nach  einer  Ileusoperation  die  Ver- 
scblusserscheinungen  fortdauern.  Dass  in  solchen  Fällen  Darmläh- 
mang  mit  in  Bechnung  zu  ziehen  sei,  glaube  ich  nachgewiesen  zu 
haben.  Ein  Schema  ftlr  die  Behandlung  wird  sich  nicht  aufstellen 
lassen.  Bei  Obstruotionserscheinungen  nach  Taxis  wird  eine  schleu- 
nige Eröffnung  des  Bauches  oberhalb  der  Bruchpforte  in  jedem  Palle 
gerathen  sein,  da  die  Wahrscheinlichkeit  daftlr  spricht,  dass  ein  me- 
ehanisehes  Hindemiss  vorliegt:  Massenreduction,  Abklemmung  durch 
einen  Netzstrang,  Volvulus  oder  dergleichen.  Nach  einer  Herniotomie 
wird  zunächst  die  Frage  aufzuwerfen  sein,  ob  nicht  ein  mechanisches 
Hinderniss  an  der  Innenseite  der  Bruchpforte,  septische  Peritonitis 
der  eingeklemmten  Schlinge  oder  Gangrän  derselben  vorliegen  könne. 
Mit  einiger  Sicherheit  auszuschliessen  sind  diese  Zustände  nur,  wenn 
man  aus  eigener  Anschauung  etwas  über  die  Verhältnisse  bei  der 
Operation  weiss.  Dann  ist  ein  Klysma,  unter  Umständen  ein  Laxans 
zunächst  zu  versuchen.  Bei  Ileuskranken  ist  inter  oder  post  opera- 
tionem eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  energisch  anzustre- 
ben. Ist  sie  mit  kleinen  Mitteln  nicht  zu  erreichen,  so  kann,  wie  die 
Fälle  von  Rehn  und  Israel  zeigen,  die  Enterostomie  noch  Bettung 
bringen. 


IX. 
Ans  der  chirurgischen  Universitätsklinik  za  Königsberg  L  Pr. 

Beitrag  zur  Casoistik  der  eingeklemmten  BrOche. 

Von 
Dr.  Borohaxd, 

SeoimdSrarzt. 

Wenn  auch  die  Literatur  über  eingeklemmte  Brüche  in  jeder 
Beziehung  als  sehr  umfangreich  und  reichhaltig  zu  bezeichnen,  wenn 
auch  vor  einigen  Jahren  z.  B.  die  wichtige  Frage  der  primären  Darm- 
resection  bis  in  die  kleinsten  Einzelheiten  wieder  und  wieder  discutirt 
worden  ist  und  jetzt  wenigstens  vorläufig  zum  Abschluss  gekommen 
zu  sein  scheint,  so  hat  sich  doch  gerade  in  diesem  Kampfe  immer 
mehr  das  Verlangen  geäussert,  nicht  die  Statistiken  von  Anhängern 
dieser  oder  jener  Richtung  und  Ansicht,  sondern  die  Zusammen- 
stellung der  therapeutischen  Maassnahmen  und  Erfolge  der  einzelnen 
Operateure  zu  sehen.  Denn  der  einzelne  soll  zeigen,  was  er  mit 
den  verschiedenen  Methoden  zu  erreichen  im  Stande  ist;  nicht  soll 
Jemand,  der  einen  Weg  besonders  cultivirt  hat,  durch  seine  Statistik 
den  allgemeinen  Werth  einer  Operation  bestimmen.  Es  muss  doch 
bei  einer  so  allgemein  wichtigen  Frage,  wie  die  Behandlung  der  ein- 
geklemmten Brüche  ist,  gefunden  werden,  welcher  Weg  der  leich- 
teste, sicherste  und  schnellste  ist. 

Dies  lässt  sich  aber  nur  dann  erreichen,  wenn  die  Krankenhäuser 
und  Kliniken  ihr  Material  veröffentlichen,  wenn  jeder  einzelne  Ope- 
rateur zeigt,  welche  Erfolge,  welche  Misserfolge  er  mit  den  verschie- 
denen Methoden  gehabt  hat. 

Aus  diesen  Zusammenstellungen,  die  ja  alle  ein  rein  subjectives 
Gepräge  tragen,  lässt  sich  dann  ein  objectives  Gesammturtheil  am 
besten  fällen.  Von  dem  Gesichtspunkte  aus  bin  ich  deshalb  gern 
der  Aufforderung  meines  hochverehrten  Chefs,  dem  ich  auch  an  dieser 
Stelle  gern  meinen  aufrichtigsten  Dank  ausspreche,  gefolgt,  die  von 
ihm  selbst  resp.  unter  seiner  Leitung  behandelten  eingeklemmten 
Brüche  zusammenzustellen.    Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  wenig  Neues 
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und  viel  Bekanntes  zu  bringen,  wenn  ich  die  Methode  der  Behand- 
lang genauer  nnd  breiter  schildere;  aber  nm  gründlich  zu  sein  und 
den  Zweck  meiner  Veröffentlichung  nicht  aus  dem  Auge  zu  lassen, 
muss  ich  es  thun. 

Die  in  Betracht  kommenden  Brüche  sind  in  der  Zeit  vom  1.  April 
1884  bis  1.  Januar  1895  in  dem  städtischen  Krankenhause  in  Mann- 
heim, in  den  Universitätskliniken  zu  Jena,  Marburg  und  Königsberg 
behandelt  worden.  Ihre  Zahl  beträgt  100,  in  welcher  Summe  jedoch 
die  durch  Taxis  reponirten  Brüche  der  poliklinischen  Behandlung 
nicht  mitgerechnet  sind. 

Die  Eintheilung  habe  ich  so  vorgenommen,  dass  ich  den  durch 
einfache  Taxis  zurückgebrachten  Brüchen,  die  durch  Herniotomie 
reponirten  Hernien  gegenüberstellte  und  letztere  dann  in  zwei  Grup- 
pen, von  denen  die  erstere  die  nicht  gangränösen ,  die  zweite  die 
gangränösen  Hernien  umfasste,  gesondert  betrachtete.  Die  Fälle  von 
incaroerirten  Nabelhernien,  etwa  5  an  der  Zahl,  habe  ich  in  dieser 
Znsammenstellung  nicht  mit  angefahrt,  da  ich  vorhabe,  dieselben 
gesondert  zu  besprechen. 

A.    Taxis. 

Es  wurde  bei  jedem  eingeklemmten  Bruche,  wenn  die  Incarce- 
ration  nicht  zu  lange  Zeit  bestand,  die  Taxis  versucht  und  zwar 
gewöhnlich  gleich  in  Narkose.  Nur  in  seltenen  Fällen,  wie  z.  B. 
bei  alten  Leuten  und  kleinen  Kindern,  wurde  die  Reposition  ohne 
Narkose  unternommen,  weil  bei  ersteren  die  grössere  Schlaffheit  aller 
Gewebe,  bei  letzteren  die  geringe  Kraft  der  Bauchpresse  auch  ohne 
Narkose  den  Keductionsversuchen  Erfolg  versprachen. 

Dass  bei  allen  Manövern  auf  das  Schonendste  vorgegangen  wurde, 
brauche  ich  nicht  zu  erwähnen,  es  waltete  der  Grundsatz,  dass  eine  lege 
artis  ausgeführte  Herniotomie  besser  ist,  als  eine  brüsk  ausgeführte  Taxis. 
Deshalb  wurde  dieselbe  auch  nie  bei  Brüchen,  bei  denen  schon  auswärts 
Repositionsversuche  gemacht  waren  oder  die  äusserlich  sichtbare  Zeichen 
einer  energischen  Behandlung  zeigten,  unternommen,  ebenso  wenig  wie 
bei  Einklemmungen,  die  längere  Zeit  gedauert  hatten.  Wie  weit  man  in 
letzter  Beziehung  gehen  kann,  richtet  sich  hauptsächlich  nach  der  Art 
und  Beschaffenheit  des  Bruches,  so  dass  man  z.  B.  bei  einer  grossen  In- 
guinalhernie noch  ruhig  nach  48  Stunden  Taxis  versuche  machen  kann, 
während  sich  dies  bei  kleinen  Gruralhernien  doch  nur  mit  äusserster  Vor- 
sicht empfehlen  dürfte.  In  jedem  Falle  von  eingeklemmtem  Schenkel- 
bruch ohne  vorherige  Repositionsversuche  zur  Herniotomie  zu  schreiten, 
wie  Kussmin  ^)  vorschlägt,  scheint  mir  etwas  zu  weit  gegangen  zu  sein. 
Wenn  auch  bei  Gruralhernien  Gangrän  des  Darmes  sehr  schnell  eintritt 

1)  Gentralbl.  f.  Ghir.  1893 
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und  die  Aussicht  anf  Gelingen  der  Rednction  sehr  gering  ist  —  es  handelt 
sich  meist  um  ganz  feste,  elastische  Einklemmungen  —  so  mnss  anderer- 
seits doch  zugegeben  werden,  dass  selbst  in  best  eingerichteten  nnd  ge- 
leiteten Instituten  Fehler  in  der  Wundbehandlung  vorkommen  können. 
Wieviel  mehr  noch  in  der  Praxis  und  auf  dem  Lande.  Etwas  völlig 
Gleichgültiges  ist  eine  Operation  nicht  und,  wo  man  sie  vermeiden  kann, 
soll  man  sie  vermeiden.  Ich  kann  deshalb  Decound^),  der  von  jedem 
Taxisversuch,  wenigstens  an  Orten,  die  einen  blutigen  Eingriff  erlauben, 
also,  wo  er  seiner  Wundbehandlung  sicher  zu  sein  glaubt,  absieht,  nicht 
beistimmen,  zumal  der  Patient  nach  gelungener  Taxis  schon  am  folgenden 
oder  nächsten  Tage  wieder  arbeitsfähig  ist,  während  er  nach  der  Ope- 
ration doch  mindestens  10 — 14  Tage  zu  Bett  liegen  muss. 

War  die  Reposition  in  Narkose  erfolglos,  so  wurde  meist  ein  warmes 
Vollbad  durch  20 — 30  Minuten  gegeben ,  und  dann  nochmals  oder  wäh- 
rend dieser  Zeit  die  Taxis  versucht.  Auf  diese  Weise  gelang  bei  einer 
36jährigen  Frau  die  Reposition  eines  mit  iV2  Tagen  eingeklemmten 
Schenkelbruches,  welche  vorher  in  Narkose  unmöglich  war,  in  einer  zweiten 
Narkose  sehr  leicht.  Dies  ist  jedoch,  wie  ich  gleich  bemerken  will,  der 
einzige  Schenkelbruch,  bei  welchem  ein  Bad  solch  gute  Dienste  leistete. 
Die  passendsten  Objecte  für  eine  derartige  Methode  sind  die  grossen  In- 
guinalhernien bei  alten  Leuten.  In  solchen  Fällen  war  es  auch  einige 
Male  ohne  Narkose  möglich,  durch  lege  artis  ausgeführte  Taxis  die  Repo- 
sition, die  auswärts  nicht  gelungen  war,  zu  vollenden.  Zur  Reposition 
wurde  der  Patient  in  Rückenlage  gebracht,  der  Steiss  durch  unterlegte 
Rissen  erhöht,  damit  die  übrigen  Eingeweide  einen  leichten  continuirlichen 
Zug  an  der  eingeklemmten  Schlinge  ausüben  sollten,  der  Oberschenkel 
der  kranken  Seite  im  Hüftgelenk  leicht  gebeugt,  und  nun  beim  centralen 
Ende  des  Bruches  beginnend  die  vorgefallenen  Schlingen  langsam  zurück- 
zubringen versucht. 

Hierbei  empfahl  es  sich  oftmals,  erst  das  Gas  oder  den  etwaigen 
dünnflüssigen  Inhalt  durch  lelchtmassirende  Bewegungen  zu  entfernen; 
Aetherbestäubungen  wurden  in  einigen  Fällen  versucht,  jedoch  ohne  Er- 
folg. Ich  möchte  dies  aber  nicht  der  Methode  zur  Last  legen,  sondern 
dem  Umstände,  dass  die  Einklemmungen  meist  schon  längere  Zeit  be- 
standen und  dass  nicht  mit  der  nöthigen  Ausdauer  und  Geduld  vorgegangen 
wurde.  Ein  Versuch  durch  Knieschulterlage  die  Reposition  zu  erleichtern, 
misslang.  Diese  Art  der  Taxis  ist  sehr  unbequem  zu  machen,  und  bei 
eventueller  Narkose  läuft  man  immer  Gefahr,  dass  der  Patient  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  umfällt.  Das  Chloroformiren  selbst  gehört  dabei 
auch  nicht  zu  den  angenehmsten  Aufgaben.  Durch  Eindrücken  der  Bauch- 
decken oberhalb  des  betreffenden  Lig.  Poupartii  i.  e.  durch  centralen 
Zug  die  incarcerirte  Schlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen,  scheint 
in  vielen  Fällen  wohl  Erfolg  gehabt  zu  haben,  jedoch,  glaube  ich,  ist 
diese  Methode  nicht  ohne  Bedenken,  da  man  leicht,  besonders  wenn  der 
Patient  nicht  tief  genug  chloroformirt  ist  und  noch  etwas  spannt,  zu  viel 
Gewalt  anwendet  und  bei  nicht  mehr  ganz  frischem  Darm  denselben  ein- 
reissen  oder  aber   en  masse  zurückziehen  kann.     Das  Letztere  passirte 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XXXIX. 
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mir  bei  einem  14jährigen  Knaben,  der  mit  einem  seit  ca.  24  Stunden 
eingeklemmten  rechtsseitigen  Leistenbrnche  in  die  Klinik  kam.  Die  in 
gewöhnlicher  Weise  in  Narkose  vorgenommene  Taxis  gelang  nach  einigen 
Bemflhangen  Schritt  für  Schritt.  Man  hörte  deatliches  Oarren  und  sah, 
wie  der  Brach  sich  verkleinerte.  Bs  blieb  nar  noch  eine  kleine  Ver- 
dickung vor  dem  Leistenkanal,  die  sich  nicht  sogleich  zurückbringen  liess, 
übrig.  Ich  drückte  daher  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  die  Banchdecken 
ein,  und  ohne  irgendwie  nennenswerthe  Gewaltanwendung  war  der  Bruch 
leicht  zurückgegangen.  Wie  es  sich  aber  in  der  Folge  zeigte,  hatte  es 
sich  um  eine  Scheinreduction  gehandelt  und  eine  später  ausgeführte  Lapa- 
rotomie beseitigte  erst  das  Hinderniss  vollkommen. 

F.  E.,  11  Jahre  alt,  aufgenommen  den  29.  Juni  1S94.  Seit  dem 
6.  Lebensjahre  bestehender  Leistenbruch,  seit  24  Stunden  eingeklemmt. 

In  der  rechten  Leistenbeuge  eine  hühnereigrosse  Hernie,  prall  ge- 
spannt und  bei  Berührung  äusserst  schmerzhaft.  Dieselbe  llUst  sich  in 
Narkose  allmählich  reponiren,  bis  auf  ein  etwa  wallnnssgrosses  Stück, 
das  bei  massigem  Druck  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  sogleich  in  die  Bauch- 
höhle zurückschlüpft. 

30.  Juni.  Patient  hat  keine  Winde  gelassen,  klagt  nicht  über  Schmer- 
zen.    Puls  voll  und  kräftig. 

I.Juli.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Bei  Druck  auf  den  weichen,  nicht 
aufgetriebenen  Leib  etwas  Schmerzen. 

2.  Juli.  Nochmaliges  Erbrechen.  Keine  Flatus.  Leib  wenig  schmerz- 
haft.    Auf  ein  Glycerinklystier  erfolgt  reichlich  breiiger  Stuhl. 

3.  Juli.  Patient  bekommt  häufig  wiederkehrende  SchmerzanfMUe. 
Man  sieht  peristaltische  Bewegungen  durch  die  Bauchdecken.  Mehrfaches 
Erbrechen.  Ein  Glycerinklystier  bewirkt  keinen  Stuhl.  Puls  etwas  be- 
schleunigt. 

Operation:  10  Cm.  langer  Schnitt  oberhalb  und  parallel  dem 
Lig.  Poupartii.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegt  der  Bruchsack  von 
etwa  Taubeneigrösse  vor,  dicht  oberhalb  der  inneren  Oeffnung  des  Leisten- 
kanals. In  dem  Bruchsack  ist  eine  8  Cm.  lange  Dünndarmschlinge  und 
eine  massige  Menge  klaren  Bruchwassers.  Die  Einklemmung  sitzt  am 
Bruchsackhals.  Die  Schnürfurchen  sehen  kaum  verändert  aus;  die  Schlinge 
kann  reponirt  werden.   Naht  des  Bruchsackes  mit  fünf  Seidenknopfnähten. 

Der  Wundverlauf  war  ein  glatter.  Patient  konnte  am  28.  Juli  ent- 
lassen werden.  Die  geringe  Veränderung  an  der  Einschnürungsstelle  zeigte 
erstens,  dass  dies  nicht  dieselbe  Stelle  war,  an  der  vor  der  Taxis  die 
Einklemmung  stattgefunden  hatte.  Da  nach  Consistenz  des  Bruches,  nach 
den  stürmischeren  Allgemeinerscheinungen  die  erste  Einklemmung  eine 
stärkere  war,  so  hätten,  besonders  bei  einer  Dauer  von  fünf  Tagen,  doch 
Zeichen  des  Druckes  vorhanden  sein  müssen.  Da  dieselben  aber  fehlten, 
die  Incarcerationserscheinungen  seit  der  Taxis  geringere  waren  als  vor- 
her, der  Bruch  bei  der  Reposition  allmählich  sich  verkleinert  hatte  und 
nur  zum  Schluss  plötzlich  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschlüpft  war,  so 
musste  erst  hierbei  die  Reposition  en  masse  stattgefunden  haben,  also 
nachdem  schon  der  grösste  Theil  des  Inhaltes  aus  der  Hernie  zurück- 
geschoben war.  Wie  die  nach  4  Tagen  noch  recht  gut  aussehende  Schlinge 
zeigte,  war  zum  Glück  für  den  Patienten  diese  zweite  Einklemmung  keine 
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feste  gewesen.     Sie  war  bedingt  durch  den  ziemlich  weiten  und  nach- 
giebigen Bruchsackhals. 

Bei  einem  6  Monate  alten  Knaben,  der  an  einem  seit  12  Stunden 
eingeklemmten  Leistenbruche  litt,  wurden  Taxisversuche  in  Narkose  nicht 
vorgenommen.  Der  kleine  Patient  wurde  in  das  Bett  gelegt,  mnsste 
möglichst  ruhig  auf  dem  Rücken  liegen,  nachdem  feuchtwarme  Gom- 
pressen  über  den  Bauch  gelegt  waren.  Nach  einigen  Stunden  war  die 
Hernie  völlig  von  selbst  zurückgegangen.  Eine  eigenthümliche  Art  der 
Taxis,  die  hier  nicht  nachgeahmt  ist,  ist  in  neuerer  Zeit  von  Wherry^) 
angegeben.  Derselbe  lässt  während  der  ganz  leichten  Repositionsmanöver 
unausgesetzt  husten.  Hierdurch  gelang  es  ihm  sogar  einen  Schenkelbruch 
nach  10  bis  15  Minuten  zu  reponiren,  bei  dem  zwei  Aerzte  vergebliche 
Versuche  in  Narkose  gemacht  hatten. 

Nach  gelungener  Taxis  wurde  sogleich  das  betreffende  Bruchband 
angelegt  oder,  wenn  ein  solches  nicht  zur  Stelle  war,  mit  einem  fest  an- 
gewickelten Wattebausch  die  Bruchpforte  verschlossen.  Opium  wurde  in 
der  Nachbehandlung  nur  in  sehr  wenigen  Fällen,  meist  dann,  wenn  leichte 
Leibschmerzen  noch  bestanden,  gegeben.  Nach  2  bis  3  Tagen  wurden 
die  Patienten  entlassen.  Viele,  ja  die  meisten,  blieben  garnicht  in  der 
Klinik,  sondern  gingen  gleich  in  ambulante  Behandlung  über. 

In  der  Klinik,  das  heisst  an  Patienten,  die  später  in  die  Klinik 
aufgenommen  wurden,  sind  im  Ganzen  1 1  Einklemmungen  durch  die  Taxis 
gehoben,  wobei  die  oben  ermähnte  Reposition  en  bloc  nicht  mitgerechnet  ist 
Acht  waren  rechtsseitige  Inguinalhemien  (sieben  bei  Männern,  eine  bei 
Frauen).  Zwei  linksseitige  Inguinalhernien  (beides  Männer),  ein  rechts- 
seitiger Schenkelbruch  bei  einer  Frau.  Die  Einklemmungsdauer  schwankte 
zwischen  fünf  und  fünfzig  Stunden. 

Von  den  elf  angegebenen  Fällen  ist  ein  Patient  im  Anschluss  an  die 
Taxis  gestorben.  Es  handelte  sich  um  einen  34jährigen  Arbeiter,  der 
mit  einer  sehr  grossen  eingeklemmton  linksseitigen  Leistenhernie  in  die 
Klinik  gebracht  wurde.  Die  Einklemmung  bestand  seit  etwa  1 8  Stunden. 
Patient  wurde  chloroformirt  und  die  Reposition  gelang  nach  einigen  Be- 
intthnngen  ganz  allmählich.  Der  schon  vor  der  Narkose  ziemlich  colla- 
birte  Mann  erwachte  nach  der  Taxis,  richtete  sich  auf,  klagte  Ober  grosse 
Stiche  in  der  Brust  und  collabirte  ganz  plötzlich.  Die  Athmung  wurde 
immer  langsamer,  das  Herz  hörte  naoh  kurzer  Zeit  trotz  aller  Wieder- 
belebungsversuche auf  zu  schlagen. 

Die  Section  ergab  als  anatomischen  Befund  ein  schlaffes  Herz,  Fett- 
leber, Hyperämie  der  Lungen. 

Möglich  ist  es,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  Gbloroform- 
tod  gehandelt  hat,  der  durch  das  schlaffe,  wenig  leistungsfähige  Herz 
begünstigt  wurde.  Andererseits  ist  es  aber  ganz  gut  denkbar,  dass  die 
Reposition  der  grossen  Hernie,  die  Manipulation  an  den  vorgefallenen 
Eingeweiden  eine  ähnliche  Wirkung  gehabt  hat,  wie  zum  Beispiel  der 
Goltz 'sehe  Klopfversuch  beim  Frosche,  so  dass  es  sich  um  eine  reine 
Shokwirkung  gehandelt  hat,  die  in  ihrem  Entstehen  auch  wieder  begtta- 
stigt  wurde  durch  das  schlaffe  Herz.  Gegen  diese  letztere  Annahme  spricht 

1)  Lancet.  Jahrg.  1894. 
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allerdings,  dass  der  Herzstillstand  nicht  sofort  eintrat  nach  der  Reduction 
der  Schlingen,  sondern  erst  einige  Zeit  später. 

B.    Hemiotomien  bei  nicht  gangränösen  Brüchen, 

Dass  im  Vergleich  zu  der  geringen  Zahl  der  Kepositionen  durch 
einfache  Taxis  eine  sehr  grosse  Zahl  Hemiotomien  gemacht  wurde, 
ist  in  einer  Klinik  nicht  auffallend.  Sehr  selten  kam  ein  eingeklemmter 
Brach  in  den  ersten  24  Stunden  zur  Behandlung,  gewöhnlich  waren 
schon  zwei  bis  drei  Tage  verflossen. 

Die  Herniotomie  selbst  wurde  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Nach 
Desinfection  des  Operationsfeldes  mit  Bttrste  und  Seife,  Alkohol,  Aether, 
Sproc.  CarboUösung,  wurde  bei  Eintritt  tiefer  Narkose  (fast  ausschliess- 
lich Morphinm-Chloroformnarkose)  ein  ca.  8 — 10  Cm.  langer  Schnitt,  über 
der  obersten  Kuppe  der  Geschwulst  beginnend,  darch  die  Haut  geführt. 
Ab  und  zu,  znmal  wenn  der  Bruch  sehr  prall  gespannt  war,  wurde  die 
Cutis  in  Falten  abgehoben  und  dann  incidirt.  Nach  Dnrchtrennung  der- 
selben wurden  alle  übrigen  Gewebe,  ebenso  wie  der  Brachsack,  zwischen 
zwei  Pincetten  eingeschnitten  und  die  Wunde  nach  oben  so  weit  ver- 
längert, bis  die  äussere  Bruchpforte  ohne  irgend  welches  Verziehen  der 
Weichtheile  nach  oben  vollständig  und  bequem  zu  übersehen  war.  Es 
erleichtert  dies  die  Lösung  der  Einklemmung,  sowie  die  Orientirnng  über 
alle  Verhältnisse  ausserordentlich.  Wenn  man  gleich  im  Anfang  an  dem 
obersten  Pol  des  Bruches  in  die  Tiefe  dringt,  so  lässt  sich  viel  leichter 
und  mit  viel  grösserer  Sicherheit  die  oft  nicht  ganz  einfache  Frage,  ob 
der  vorliegende  Theil  schon  der  eigentliche  Bruchsack,  ob  es  sonstiges 
Gewebe  ist,  entscheiden.  Es  ist  nur  nöthig  Acht  zu  geben,  ob  das  Ge- 
bilde in  den  Leistenkanal  hineingeht  oder  nicht,  ob  sich  über  derselben 
noch  eine  Schicht  in  Falten  abheben  lässt.  Besonders  dem,  der  noch 
nicht  viel  Hemiotomien  gemacht  oder  gesehen  hat,  dürfte  dieser  Ratb- 
schlag,  mit  dem  Hautschnitt  oberhalb  des  proximalen  Endes  der  Geschwulst 
zu  beginnen,  nicht  warm  genug  zu  empfehlen  sein.  Lag  die  Bruchpforte 
ebenso  wie  der  Brnchinhalt  an  dieser  Stelle  frei  zu  Tage,  dann  wurden 
Netz  und  Darmschlingen  ans  dem  unteren  Ende  des  Bruches  heraus- 
geholt, besichtigt  und  sodann  zur  Lösung  der  Einklemmung  geschritten, 
nachdem  die  vorliegenden  Darmtheile  durch  Compressen  aus  lauwarmer 
Borlösung  geschützt  waren.  Während  bis  vor  etwa  5  Jahren  fast  aus- 
schliesslich die  Incision  des  einschnürenden  Ringes  von  innen  her  mit  dem 
Herniotom  gemacht  wurde,  wird  dies  Instrument  jetzt  selten  mehr  an- 
gewandt. Vielmehr  schneiden  wir  die  Brucbpforte,  ebenso  wie  die  übrigen 
Gewebe,  zwischen  zwei  Pincetten  ein,  bis  die  Einklemmung  gelöst  ist. 
Der  Schnitt  beginnt  natürlich  an  der  äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanals 
und  geht  von  dort  centralwärts.  Zeigt  sich  jedoch,  dass  an  der  äusseren 
Eanalöffnung  Verwachsungen  bestehen,  liegen  Zeichen  der  Gangrän 
oder  gar  schon  der  Perforation  an  dem  Schnürringe  vor,  dann  wird  die 
Bauchpforte  von  obenher  bis  auf  die  einschnürende  Stelle  gespalten,  Com- 
pressen zum  Schutze  der  Bauchhöhle  eingeschoben  und  jetzt  die  ver- 
dächtige Stelle  aus  ihren  Adhäsionen,   resp.  ihrer  Einschnürung  befreit. 
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Diese  Art  der  Operation  ist  unbedingt  dem  Verfahren  mit  dem  Herniotom 
vorzuziehen,  ja  geradezu  als  die  einzig  znU&asige  bei  nur  einigermaassen 
verdächtigem  Darm  zu  betrachten.  Denn  bei  dem  präparatorischen  Vor- 
gehen in  die  Tiefe  sieht  man  immer,  was  man  macht,  jegliche  Blutung 
kann  sofort  gestillt  werden,  Verletzungen  des  Darmes  passiren  nicht, 
lassen  sich  wenigstens  bei  einigermaassen  vorsichtigem  Vorgehen  ver- 
meiden. Die  Infection  des  Bauchfells  wird  durch  das  Einschieben  der 
Tttcher  im  gegebenen  Falle  soviel  wie  möglich  vermieden,  und  ausserdem 
ist  man  am  meisten  geschützt  gegen  das  Ab-  resp.  Einreissen  des  Darmes 
bei  nicht  genügend  erweiterter  Bauchpforte.  Zu  empfehlen  ist  jedoch 
etwas  Vorsicht,  wenn  man  gewöhnt  ist  mit  der  Scheere  die  Incision  von 
aussen  her  zu  machen.  Es  kann  dabei  leicht  passiren,  besonders  wenn 
bei  längerem  Gebrauch  die  Cooper'schen  Scheeren  sich  vom  spitz  schleifen 
oder  wenn  dieselben  von  einem  ungeschickten  Instrumentenmacher  so  ver- 
stümmelt werden,  dass  man  selbst  beim  vorsichtigen  Unterschieben  der 
einen  Branche  die  Serosa  des  Darmes  verletzt.  Am  meisten  empfiehlt 
es  sich  bei  der  Herniotomie,  nur  das  Messer  zu  verwenden  und  scharf 
von  aussenher  auf  den  Darm  einzudringen.  Trzebicky^)  giebt  eben- 
falls diesem  Verfahren  den  unbedingten  Vorzug  und  zwar  zur  Vermeidung 
einer  Scheinreduction,  einer  zufälligen  Verletzung  des  Darmes  oder  eines 
Gefässes,  also  aus  denselben  Gründen  ungefähr,  die  von  mir  oben  an- 
gegeben worden  sind.  Zeigt  sich  der  Darm  überall  gesund,  erscheint 
nirgends  eine  Stelle  in  ihrer  Ernährung  so  gestört,  dass  Gangrän  zu  be- 
fürchten ist,  so  wird  reponirt,  nachdem  eventuell  vorliegendes  Netz,  be- 
sonders wenn  dasselbe  in  seiner  Ernährung  etwas  gestört  ist  oder  durch 
seine  Verdickung  der  Reposition  Hindernisse  bietet,  durch  Massenligaturen 
abgebunden  und  amputirt  ist. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Lebensfähigkeit  des  Darmes, 
dem  wichtigsten  und  schwierigsten  Moment  der  ganzen  Herniotomie, 
wird,  abgesehen  von  der  sonstigen  Beschaffenheit  der  Schlinge,  be- 
sonders darauf  geachtet,  ob  sich  nach  Lösung  des  schnürenden  Ringes 
die  blasser  gefärbte,  verdächtige  Stelle  röthet,  eine  weiche,  elastische 
Gonsistenz  hat  oder  wieder  bekommt  und  sich  ausgleicht,  das  beisst 
zum  Theil  wenigstens  in  das  Niveau  des  übrigen  Darmes  zurück- 
geht. Ritzen  der  verdächtigen  Stelle  mit  der  Nadel,  ob  eventuell 
Blut  hervorquillt,  wird  nicht  geübt,  da  einerseits  bei  einer  so  wie  so 
schon  schwachen  Stelle  jede  weitere  Verletzung  nur  schaden  kann, 
andererseits  aber  das  Hervorquellen  von  Blut  auch  bei  starker  Stau- 
ung oder  Imbibition  der  Gewebe  immer  erfolgen  wird.  Für  fast 
wichtiger  als  die  Besichtigung  halte  ich  die  Palpation.  Man  kann 
durch  das  Gefühl  sehr  genau  bestimmen,  wie  weit  die  betreffende 
Stelle  verdünnt  ist,  man  merkt  ganz  genau,  ob  die  Gewebe  noch 
eine  gewisse  Succulenz  und  Elasticität  besitzen,  oder  nur  noch  ver- 


1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1893.  Nr.  45. 
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dünnte  Serosa  und  der  Gangrän  verfallene,  abgelöste  Muscnlaris  und 
Macosa  unter  dem  Finger  ist. 

Lassen  diese  Kriterien  doch  eine  absolute  Oewissheit  nicht  zu,  walten 
doch  noch  Befürchtungen,  dass  eventuell  eine  Perforation  eintreten  könne, 
ist  aber  der  Zustand  des  Patienten  und  das  Alter  so,  dass  nur  im  Noth- 
fall  eine  Darmresection  oder  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
in  Frage  kommen  kann,  so  wird  der  Darm  vorsichtig,  bis  eben  hinter 
die  innere  Bruchpforte  reponirt  und  dann  ein  Jodoformgazestreifen  durch 
den  Leistenkanal  bis  auf  diese  Stelle  geftlhrt.  Einmal  sollen  auf  diese 
Weise  schnellere  und  festere  Adhäsionen  in  der  Umgebung  der  verdäch- 
tigen Stelle  erzeugt  werden,  andererseits  aber  soll  der  Tampon  bei  er- 
folgter Perforation  den  Koth  aufsaugen,  nach  aussen  leiten  und  eine  In- 
fection  der  Bauchhöhle  verhüten.  Wie  sich  bei  Sectionen  und  bei  einigen 
Fällen,  in  denen  es  zur  Bildung  einer  Kothfistel  kam,  zeigte,  blieb  der 
Darm  fast  immer  an  dem  inneren  Bruchringe  liegen.  Andererseits  kann 
aber  aucb  durch  feste  Verklebungen  der  Schlingen  unter  sich  und  mit 
dem  Peritoneam  parietale  die  innere  Bruchpforte  fest  verschlossen  und 
ein  Schutz  gegen  spätere  Recidive  geschaffen  werden.  5 — 6  Tage  nach 
der  Operation  wurde  der  Oazestreifen  entfernt  und  die  Heilung  kam  dann 
gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  glatt  und  fest  zu  Stande,  so  dass  bei  der  Ent- 
lassung eine  nennenswerthe  Vorwölbung  der  Eingeweide  selbst  bei  kräftigen 
Hustenstössen  nicht  eintrat.  In  einem  in  der  Folge  näher  zu  beschrei- 
benden Falle  (31)  war  Tags  nach  Entfernung  der  Tampons  dünnflüssiger 
Eoth  im  Verbände.  Der  Kranke  klagte  aber  über  keine  Schmerzen  im 
Leibe,  fühlte  sich  subjectiv  ganz  wohl,  hatte  am  nächsten  Tage  per  anum 
wieder  Stuhl  und  am  zweiten  Tage  war  die  Kothfistel  für  immer  ge- 
schlossen, so  dass  Patient  nach  3  Wochen  völlig  geheilt  entlassen  werden 
konnte.  In  der  Regel  wurde  nach  Reposition  der  Eingeweide,  wenn  aus 
dem  ganzen  Verlauf  der  Operation  hervorging,  dass  nach  der  Lösung  der 
Einklemmung  keine  Störung  in  der  Blut-  und  Kothcirculation  des  Darmes 
zu  erwarten  war,  die  Ligatur  des  Bruchsackes  in  den  meisten  Fällen  mit 
Exstirpation  desselben  und  Naht  der  Bruchpforte  vorgenommen.  Eine 
Ausnahme  wurde  nur  gemacht  in  den  oben  bezeichneten,  verdächtigen 
Fällen  und  bei  eitriger  Peritonitis.  Im  letzteren  Falle  wurde  durch  den 
Leistenkanal  die  Bauchhöhle  drainirt.  Eine  Ansammlung  von  serösem  Er- 
guss  im  Peritoneum  wurde  als  eine  Contraindication  gegen  Ausführung  der 
Radicaloperation  nicht  betrachtet  und,  wie  der  Erfolg  lehrte,  mit  Recht. 
War  die  äussere  Oeffnung  des  Bruchkanals  nicht  sehr  gross,  wie  es  bei 
Schenkelbrüchen  zu  sein  pflegt,  so  begnügten  wir  uns  mit  der  möglichst 
hohen  Abbindung  und  Exstirpation  des  Bruchsackes.  In  einigen  Fällen 
wurde  auch  die  Tabakbeutelnaht  am  Bruchsackhalse  vorgenommen  und 
nachher  der  Bruchsack  flächenhaft  aneinander  und  mit  der  äusseren  Haut 
vernäht  (Volkman nasche  Hydrocelenoperation).  Die  Methoden  nach 
MacEwen,  Bassini  kamen  nicht  zur  Anwendung.  Der  eigentlichen 
Operation  folgte  Drainage  der  Wundhöhle,  Jodoformgaze- Watteverband. 
Die  Patienten,  mit  Ausnahme  der  Kinder,  erhielten  in  den  ersten  5  Tagen, 
das  heisst  bis  zum  ersten  Verbandwechsel  täglich  dreimal  10  Tropfen 
Opium,  Eisblasen  auf  das  Abdomen,   leichte  flüssige  Diät.     Am  fünften 
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Tage  wurde  der  erste  Verband  bei  fieberfreiem  Verlaufe  abgenommen, 
der  Drain  ebenso  wie  einige  oberflächliche  Haatnähte  entfernt.  War  kein 
Drain  eingelegt,  so  blieb  der  Verband  10  Tage  liegen.  Am  Morgen  des 
fünften  oder  sechsten  Tages  erhielt  der  Patient  Ricinnsöl  und  wenn  keine 
Stuhlentleerang  erfolgte,  nach  ca.  8  Stunden  ein  Glycerinklystier.  All- 
mählich wurde  dann  auch  zur  vollen  Kost  flbergegangen.  Am  achten  oder 
zehnten  Tage  wurden  die  letzten  Nähte  entfernt,  die  gewöhnlich  p.  p. 
verheilte  Wunde  mit  Collodium  verklebt  und  darüber  noch  ein  leichter 
Verband  angelegt.  Bis  zur  Vollendung  der  vierten  Woche  blieben  die 
Patienten  zu  Bett,  um  eine  möglichst  feste  Narbe  der  Radicaloperation 
zu  sichern,  und  wurden  dann  in  den  meisten  Fällen  mit  Bruchband  ent- 
lassen. Die  Herniotomie  in  oben  beschriebener  Art  wurde  bei  69  nicht 
gangränösen  Brüchen  ausgeführt  und  zwar  3 3 mal  bei  Männern,  36 mal 
bei  Weibern.  Es  waren  also  beide  Geschlechter  annähernd  gleich  häufig 
betroffen,  die  Frauen  etwas  häufiger  wie  die  Männer.  Dass  mehr  Hernio- 
tomien  bei  Frauen  ausgeführt  worden  sind,  ist  wohl  nicht  so  zu  erklären, 
dass  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  von  Brüchen  und  von  Einklem- 
mungen derselben  befallen  wird,  sondern  dass  die  bei  Frauen  am  meisten 
vorkommende  Bruchart,  die  Hernia  cruralis,  bei  einer  Incarceration  viel 
schwieriger  ohne  Operation  zurückzubringen  ist.  Denn  unter  den  durch 
Taxis  gehobenen  Einklemmungen  ist  nur  eine  Frau  gegenüber  von  10  Män- 
nern aufgeführt  worden.  Nach  ihrer  Art  vertheilten  sich  die  Brüche  auf 
40  Inguinalhernien  (31  Männer,  9  Frauen)  und  29  Cruralhernien  (2  Män- 
ner und  29  Frauen). 

Das  Alter  der  einzelnen  Patienten  ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle. 


Alter 

1—10  Jahre 

3 

3 

— 

11-20 

4 

4 

— 

21-30 

7 

7 

— 

31-40 

8 

7 

1 

41-50 

16 

6 

10 

51—60 

10 

5 

5 

61—70 

16 

5 

11 

71—80 

4 

3 

1 

68 

40 

28 

Bei  einer  Kranken  mit  Cruralhernie  (39)  war  das  Alter  nicht  an- 
gegeben. Ein  Blick  auf  diese  Zusammenstellung  zeigt,  dass  das  Alter  von 
40 — 70  Jahren  am  meisten  befallen  ist,  also  die  Zeit  nach  angestrengter 
Arbeit  bei  schon  abnehmender  Widerstandsfähigkeit  und  Elasticität  der 
einzelnen  Gewebe.  Während  aber  die  Herniotomien  in  den  Jahren  zwi- 
schen 20  und  30  nur  bei  Leistenbrüchen  an  Männern  ausgeführt  sind  und 
auch  im  nächstfolgenden  Decennium  nur  eine  Cruralhernie  bei  einer  Frau 
zur  Operation  kam,  weist  der  dann  folgende  Abschnitt  (41 — 50)  9  Her- 
nien (sämmtlich  Frauen)  zu  6  Inguinalhernien  (5  Männer,  1  Frau)  auf. 
Der  eirund  liegt  wohl  darin,  dass  die  Cruralhernien  niemals  congenital 
sind  und  erst  im  späteren  Alter  überhaupt  zur  Entwicklung  kommen. 

Bei  Kindern  unter  10  Jahren  wurde  dreimal  herniotomirt.  Das  eine 
Kind  war  10  Monate,  das  andere  12  Monate,  das  dritte  31/2  Monate  alt. 
Das  Letztere  genas,  die  beiden  Anderen  starben  und  zwar  das  eine  nach 
einigen  Tagen  an  Bronchopneumonie,  das  andere  am  Abend  des  Opera- 
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tioDstages  an  Collapa.  Herniotomien  bei  kleinen  Kindern  gehören  zn  den 
Seltenheiten,  gewöhnlich  gelingt  die  Taxis.  Der  Erfolg  ist  leider  oft 
ungünstig.  Nicht  die  später  durch  Beschmutzen  des  Verbandes  etwa  ein- 
tretende Wundinfection  mit  ihren  Folgen  ist  zu  fürchten;  da  sich  dieselbe 
bei  einiger  Mtthe  und  Vorsicht  immerhin  in  Schranken  halten  lässt,  son- 
dern der  Collaps.  Die  Kinder  sind  durch  die  meist  schon  längere  Zeit 
bestehende  und  zu  spät  erkannte  Einklemmung  äusserst  elend,  vertragen 
ausserdem  das  Chloroform,  sowie  selbst  geringen  Blutverlust  sehr  schlecht, 
mllssen  gerade  dann,  wenn  eine  kräftige  Ernährung  am  nöthigsten  wäre, 
entwöhnt  werden,  husten  kaum  auf,  so  dass  die  Gefahr  der  Broncho- 
pneumonie, die  bei  jeder  Hernie  besteht,  hier  noch  grösser  wird,  kurz, 
es  sind  zahlreiche  Momente  vorhanden,  die  selbst  die  einfache  Hernio- 
tomie  bei  Kindern  weit  gefährlicher  und  in  ihrem  Ausgange  zweifelhafter 
machen,  als  bei  Erwachsenen.  Jedoch  sind  auch  Heilungen  beobachtet 
worden,  z.  B.  in  zwei  Fällen,  die  Stern ^  aus  dem  Marienhospital  in 
Düsseldorf  veröffentlicht.  Wenn  deshalb  die  Reposition  ohne  Operation 
möglich  ist,  so  soll  man  sie  machen  und  nicht,  wie  Godl^e^)  vorschlägt, 
zum  Zweck  der  Radicaloperation  die  Operation  bei  Kindern  überhaupt 
vorziehen.  Sind  doch  spontane  Heilungen  von  Brüchen  beobachtet  wor- 
den und  geben  die  Radicaloperationen  bei  älteren  Kindern  in  Bezug  auf 
Heilung  viel  bessere  und  in  Bezug  auf  den  endgültigen  Erfolg  keine 
schlechteren  Resultate.  Die  Einklemmungsdaner  schwankte  zwischen  6 
und  144  Stunden.  Bei  den  Cruralhernien  bestand  die  Einklemmungs- 
daner nur  ganz  ausnahmsweise  länger  als  48—60  Stunden.  Nur  zweimal 
waren  5  Tage  vergangen;  in  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um 
reine  Netzeinklemmung.  Im  Mittel  stellt  sich  die  Einklemmungsdaner  bei 
noch  repositionsfähigem  Darm  bei  Inguinalhernien  auf  nicht  ganz  drei, 
bei  Cruralhernien  auf  nicht  ganz  zwei  Tage.  Ueber  diese  Zeit  hinaus 
soll  man  deshalb  bei  Taxisversuchen  noch  vorsichtiger  sein  oder  dieselben 
lieber  garnicht  versuchen. 

Neben  dem  häufigeren  Erkranken  der  Frauen  vom  40. — 70.  Lebens- 
jahre und  dem  dadurch  bedingten  häufigeren  Auftreten  der  Cruralhernien 
mehren  sich  auch  in  dieser  Zeit  die  nicht  mehr  repositionsfähigen  und 
die  gangränösen  Hernien.  Einerseits  liegt  der  Grund  zweifellos  in  der 
festeren  Einschnürung,  welche  die  Schenkelhernien  geben,  dann  aber  auch 
in  der  mit  den  Jahren  wachsenden  Indolenz  der  Patienten,  und  ferner 
in  der  verringerten  Lebensenergie  der  einzelnen  Gewebe. 

Es  gehörten  von  den  69  beobachteten  Hernien  53  der  rechten, 
16  der  linken  Seite  an,  so  dass  sich  das  Verhältniss  ungefähr  wie 
1  :  3  stellt.  Der  Unterschied  ist  zu  gross,  als  dass  man  ihn  unbe- 
achtet lassen  könnte;  ausserdem  findet  sich  in  anderen  Statistiken 
Aehnliches.  Die  nächstliegende  Erklärung  ist,  die  ganze  Erschei- 
nung mit  der  Dexterität  der  meisten  Menschen  in  Zusammenhang 
zn  bringen. 

Wenn   auch   in   den  Einzelheiten   eine  Herniotomie  kaum  der 


1)  Centralblatt  fOr  Chirurgie.         2)  Ebend.  1885.  Nr.  52. 
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andern  gleicht  und  der  Chirurg  fast  immer  anf  Ueberraschnngen  ge- 
fa88t  sein  muss,  so  möchte  ich  doch  Uebereinstimmungen  und  Ab- 
weichungen der  einzelnen  Fälle  von  dem  Durchschnitt  nur  insofern 
erwähnen,  als  sie  ein  etwas  grösseres  Interesse  beanspruchen  dürften. 
Die  äussere  Haut  war  in  allen  Fällen,  abgesehen  von  einigen  Sugil- 
lationen,  den  Zeichen  schon  ausgeführter  Taxisversuche  unverändert. 
Nur  bei  einer  eiterigen  Entzündung  des  leeren  Bruchsackes  (21)  und 
bei  einer  seit  acht  Tagen  eingeklemmten  Netzhemie  (4)  war  die 
äussere  Haut  geröthet.  Ein  andermal,  wo  bei  einer  Patientin  im 
Verlauf  von  einigen  Jahren  zweimal  die  Herniotomie  ausgeführt  wurcfe, 
war  sie  mit  dem  Bruchsack  ausgedehnt  verwachsen  (41,  47).  Ano- 
malien des  Bruchsackes  wurden  sehr  wenig  beobachtet.  Einmal  war 
derselbe  (29),  trotzdem  die  Hernia  cruralis  erst  seit  10  Tagen  be- 
stehen sollte,  stark  verdickt,  ein  andermal,  wo  Tags  zuvor  der  Bruch 
reponirt  war,  sich  dann  aber  wieder  eingeklemmt  hatte,  war  eben- 
falls eine  Verdickung  und  ausserdem  eine  eiterige  Infiltration  bei  der 
am  nächsten  Tage  ausgeführten  Operation  vorhanden  (15);  in  zwei 
Fällen  fanden  sich  Faltungen  nach  Art  einer  Manschette  und  femer 
ein  seitliches  Divertikel  (6)  am  Bruchsack.  Das  den  Bruchsack  um- 
gebende Gewebe  war  bei  einem  4  Tage  eingeklemmten  Schenkel- 
bruche wahrscheinlich  durch  die  auswärts  ausgeführten  Repositions- 
versuche  leicht  ödematös.    Die  Schlinge  selbst  war  unverändert 

¥M  34.  Hernia  cruralis  incarcerata  dextra.  Maria  Will,  aufgenommen 
20.  Sept.  1891,  34 jähr.  Frau.  Seit  einem  halben  Jahr  bestehende  Hernie, 
nach  der  letzten  Geburt  entstanden.     Seit  4  Tagen  incarcerirt. 

Massige  Repositionsversuche  ohne  Erfolg.  Herniotomie.  Das  peri- 
herniöse  Gewebe  leicht  ödematös.  Reichliche  Menge  klaren,  etwas  san- 
guinolenten  Bruchwassers,  blauschwarze  Dünndarmschlinge  mit  anämischer 
Schnttrfurche,  welch  letztere  sich  bald  erholt.  Elasticität  überall  erhalten. 
Bruchsack  abgebunden  und  exstirpirt. 

1 2.  October  entlassen  mit  Bruchband. 

Ein  anderes  Mal  (61)  war  nach  24  Stunden  das  periherniöse  Gewebe 
leicht  infiltrirt,  die  Lebensfähigkeit  der  einen  Schnürfnrche  nicht  absolut 
sicher,  weshalb  ein  Jodoformgazetampon  eingeführt  wurde. 

Entzündung,  Infiltration  und  Eiterung  der  umgebenden  Hüllen 
tritt  gewöhnlich  erst  bei  Gangrän  des  Darmes,  des  Netzes  oder  des 
Bruchsackes  ein;  jedoch  liegt  die  Gefahr  einer  derartigen  Phlegmone 
bei  resp.  nach  langen  Taxisversuchen  in  dem  gequetschten  Gewebe 
viel  näher.  Gangrän  des  Bruchsackes  wurde  bei  der  Operation  in 
umschriebenem  Bezirk  einmal  (6),  im  späteren  Verlaufe  zum  Theil 
nach  Abbinden  des  Bruchsackes  zweimal  beobachtet  (7, 15).  Neben 
der  Hernie  war  zweimal  eine  Hydrocele  (10, 15),  einmal  eine  Sper- 
matocele  (25)  vorhanden. 


Beitrag  zur  Casuistik  der  eingeklemmten  Brüche.  227 

Fallit.  Hernia  ingüinalifl  incarcerata  dextra.  Ernst  Ho  ach;  16  Jahre 
alt.  Angeborener  Leistenbruch ;  seit  einem  Tage  Incarceration.  Auswärts 
Repositionsversuohe  in  Narkose. 

Taxis  in  Narkose  mit  Aetherspray  erfolglos.  Herniotomie  am  13.  August 
1890.  Hydrocele  Aber  dem  Bruchsack  gelegen.  Blutig  rothes 
Bruchwasser.  Braunrothe  Dttnndarmschlinge.  Einschntlrung  am  inneren 
Leistenring.     Pfortennaht.     16.  September  geheilt  entlassen. 

fall  25.  Hernia  inguinalis  incarcerata  dextra.  Aufgenommen  16.  Oct. 
1893.  Hernie,  angeblich  seit  drei  Monaten  bestehend.  Vor  einem  Monat 
Stoss  gegen  den  rechten  Hoden.  Hierauf  bildete  sich  eine  Geschwulst 
über  dem  rechten  Hoden.  Vor  14  Tagen ,  beim  Heben  einer  grösseren 
Last  schwoll  der  Bruch  an ;  leichte  Reposition.  Tags  vor  der  Aufnahme 
beim  Heben  plötzlich  intensiver  Schmerz  neben  einer  Vergrösserung  des 
Bruches.  Reposition  gelang  nicht.  In  der  Nacht  Erbrechen,  kein  Stuhl. 
Im  Bade  von  30<>  gelingt  die  Reposition  bis  auf  den  unteren  Theil,  der 
sich  als  Sperma tocele  erweist.  Ein  Theil  des  Bruches  bleibt  nach  Ent- 
leerung der  Spermatocele  als  harter  Knollen  noch  fühlbar.  Netz.  In  der 
Nacht  gingen  reichlich  Winde  ab.  Am  Morgen  auf  Ricinus  Stuhl.  4  Tage 
später  Radicaloperation.  Ein  Netzstück  erweist  sich  mit  dem  Grunde  des 
Bruchsackes  verwachsen.  Resection.  Schluss  der  Bruchpforte  durch 
4  Seidennähte.     Operation  der  Spermatocele.     Reactionsloser  Verlauf. 

lieber  die  Menge  des  Bruchwassers  fanden  sieb  nicht 
regelmässig  Angaben  in  den  Krankengeschichten. 

Als  abnorm  gross  wurde  dieselbe  geschildert  in  den  Fällen  5,  6, 
18,  19,  24,  28;  34,  43,  44,  59  mit  einer  Einklemmungsdauer  von  19^ 
36,  46,  48,  144,  96,  48,  48,  72,  12  Stunden,  als  gering  in  den  Fällen 
4,  11,  12,  23,  26,  27,  29,  30,  38,  41,  42,  52,  53,  54,  55,  mit  einer  Ein- 
klemmungsdauer von  120  (Netzeinklemmung)  12,  12,  72,  96,  48,  48,  48, 
96,  12,  48,  48,  24,  120,  48,  48  Stunden.  Kein  Bruchwasser  war  bei 
einer  96  Stunden  eingeklemmten  Cruralhernie  (46)  vorhanden.  Wenn 
auch  im  Allgemeinen  die  Menge  des  Bruchwassers  wächst  mit  der  Dauer 
der  Einklemmung,  so  ist  doch  die  Ansammlung  bei  Inguinalhernien  ent- 
sprechend der  Grösse  des  Bruchsackes  und  der  gewöhnlich  nicht  zu  festen 
Einschnürung  reichlicher  als  bei  Cruralhernien.  Andererseits  giebt  es  aber 
Fälle,  in  denen  es  wegen  der  Festigkeit  der  Incarceration,  die  jegliche 
Circulation  aufhebt,  überhaupt  nicht  zur  Exsudation  kommt,  oder  aber 
in  denen  die  Einschnürung  so  gering  ist,  dass  eine  hochgradige  Reizung 
überhaupt  nicht  eintritt.  Die  Farbe  des  Bruchwassers  war  meist  san- 
guinolent,  da  die  Einklemmung  gewöhnlich  über  24  Stunden  bestand  und 
somit  das  erste  Stadium  des  rein  serösen  Bruchwassers  schon  überstanden 
war;  nur  in  einzelnen  Fällen  war  es  trübe  (44,  59).  Hierauf  zu  achten 
ist  einigermaassen  von  Wichtigkeit,  da  nach  ReicheP)  der  Darm  um 
so  lebensfähiger  ist,  je  reiner  serös  das  Bruchwasser  erscheint.  Nach 
etwas  länger  dauernder  Einklemmung  war  fast  immer  ein  fader,  ja  sogar 
etwas  stinkender  Geruch  bemerkbar,  der  aber  nicht  irgendwie  als  ein 
Zeichen  für  eingetretene  oder  drohende  Gangrän  galt.     Untersuchungen 

1)  Chirurgisches  Ceotralblatt.  18S6. 
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des  Brnchwassers  anf  Bacterien  sind  in  den  früheren  Jahrgängen  gar 
nicht,  in  der  letzten  Zeit  nicht  regelmässig  vorgenommen.  Bei  daraufhin 
untersuchten,  allerdings  nur  vereinzelten  Fällen  hahe  ich,  selbst  wenn 
die  Einklemmung  nur  kürzere  Zeit  bestanden  hatte  und  eine  äusserlich 
erheblich  sichtbare  Alteration  der  Darmschlinge  nicht  vorhanden  war, 
Baeterien  gefunden.  Meist  waren  es  Kokken  und  kleine  plumpe  Stäbchen. 
In  anderen  Fällen  war  trotz  gemachter  Untersuchung  kein  Bacterien- 
nachweis  zu  erbringen.  Es  stimmt  dies  mit  den  Untersuchungen  und  An- 
sichten von  BoenneckenO;  Arnd-),  Tietze^)  flberein,  steht  aber 
in  Widerspruch  mit  den  Resultaten  6arr6's^),  der  niemals  Bacterien 
fand.  Nach  den  neuesten,  sehr  eingehenden  Untersuchungen  Tietze's 
mnss  zugegeben  werden,  dass  sich  im  Bruchwasser,  zuweilen  selbst  bei 
unverdächtigem  Darme  Bacterien  finden  können,  dass  dieselben  aber  nicht 
in  solcher  Menge  auftreten,  um  unsere  therapeutischen  Maassnahmen  zu 
beeinflussen. 

Erkrankungen  des  Brachsackes,  speciell  Entzündungen, 
können  sowohl  für  sich  allein  entstehen,  entweder  fortgeleitet  von 
der  äusseren  Haut  oder  dem  Inhalt  des  Sackes,  oder  einer  Erkran- 
kung des  Bauchfells  ihren  Ursprung  verdanken. 

So  hat  z.  B.  Bruns  (Beiträge  der  klinischen  Chirurgie  (IX)  nach- 
gewiesen, dass  die  Tubercnlose  der  Hernien  zwar  in  einzelnen  Fällen 
als  primäre  Erkrankung  auftritt,  dass  sie  aber  in  der  Kegel  eine 
Theilerscheinnng  allgemeiner  Banchfelltuberculose  darstellt.  Es  kom- 
men unzweifelhaft  Fälle  vor,  in  denen  der  Brachsack  unabhängig 
von  seiner  Nachbarschaft  erkrankt  und  zwar  sehr  oft  infolge  eines 
Traumas ;  die  sich  anschliessenden  meist  eitrigen  Entzündangen  kön- 
nen in  vielen  Fällen  Incarcerationen  vortäuschen,  ebenso  wie  z.  B. 
eine  diffose  eitrige  Peritonitis  vollständig  das  Bild  einer  inneren  Ein- 
klemmung bieten  kann.  Stublverstopfung,  Erbrechen  meist  geringeren 
Grades,  Prostration,  angetriebener  Leib  sind  die  Symptome  der 
Affection  eines  Theiles  des  Peritoneums  und  zugleich  die  einer  Bruch- 
einklemmung. 

Kommt  hierzu  noch  die  dicke  Anschwellung  am  Leistenkanal 
mit  ihrer  Empfindlichkeit,  die  Angabe,  dass  die  Anschwellung  nach 
einem  plötzlichen  Schlage  oder  Stoss  entstanden  sei,  so  ist  es  an- 
gemein schwer,  ja  in  den  meisten  Fällen  unmöglich,  die  richtige 
Diagnose  vor  der  Operation  zu  stellen.  Denn  auch  der  nichttympa- 
nitische  Percussionsschall  ist  kein  Gegenbeweis,  da  es  sich  immer 
noch  am  eine  reine  Netzeinklemmung  oder  um  eine  starke  Ansamm- 


1)  Virchow's  Archiv.  Bd.CXX. 

2)  Gitirt  nach  Tietze. 

3)  Langenbeck*s  Archiv.  Bd.  XLIX. 

4)  Fortschritte  der  Medicin.  18S6.  Nr.  15. 
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long  von  Bruchwasser  handeln  könnte.  Wie  diese  Eiterung  zu  Stande 
kommt,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen.  Ob  infolge  des 
Traamas  eine  serös- eitrige  resp.  serofibrinöse  Entzündnng  —  einen 
dicken  gelben  Eiter  findet  man  nicht,  sondern  nur  ein  serös-eitriges 
oder  sero-fibrinöses  Exsudat  —  im  Bruchsack  entstehen  kann,  habe 
ich  in  der  Literatur  nicht  erörtert  gefunden ;  nach  Analogie  der  ent- 
sprechenden Bauchfellentzttndungen  kann  ich  es  aber  annehmen. 
Auf  der  anderen  Seite  kann  der  Einwand  mit  Becht  erhoben  wer- 
den, dass  man  nie  weiss,  ob  der  Bruchsack  nicht  doch  einen  Darm- 
inhalt gehabt  habe,  also  vom  Darm  ans  inficirt  sei.  In  fast  allen 
Fällen  werden  sicher  Taxisyersuche  vorher  gemacht  sein.  Es  sind 
diese  Beobachtungen  nicht  einwandsfrei ,  da  immer  die  Möglichkeit 
vorliegt,  dass  eine  durch  das  Trauma  oder  durch  Abschnttrung  mehr 
oder  weniger  lädirte  und  bei  der  vorausgegangenen  Taxis  dann  re- 
ponirte  Schlinge  im  Bruchsack  gewesen  ist.  Jedoch  sprechen  die 
nach  der  Bauchhöhle  bestehenden  Adhäsionen,  das  Fehlen  irgend 
welcher  erheblicher  peritonitischer  Reizung,  die  doch  nach  Reposition 
einer  inficirten  Schlinge  zu  erwarten  ist,  das  Aufhören  der  Einklem- 
mungserscheinungen  nach  Spaltung  des  Bruchsackes  und  Entleerung 
des  Eiters  sehr  für  eine  im  Bruchsack  primär  entstandene  Eiterung. 
Es  ist  schwer  eine  sichere  Diagnose  in  dieser  Hinsicht  von  Anfang 
an  zu  stellen;  in  vielen  Fällen  wird  es  geradezu  unmöglich  sein. 
Die  Therapie  bleibt  dieselbe,  da  die  vermeintlichen  Einklemmungs- 
erscheinungen  gewöhnlich  sehr  bald  nach  Entleerung  des  Eiters  auf- 
hören. Findet  man  deshalb  bei  einer  Operation  nur  einen  eitrigen 
Inhalt  im  Bruchsack  —  fäculentes  Bruchwasser  weist  auf  Läsion  des 
Darmes  hin  —  so  soll  man  sich  mit  der  Incision  begnügen,  da  ein 
weiteres  Nachforschen,  sei  es  auf  dem  Wege  der  Laparotomie,  sei 
es  durch  den  mit  Adhäsionen  verschlossenen  Leistenkanal  nur  Scha- 
den bringen  kann.  Lässt  natürlich  das  Erbrechen  und  die  Stuhl- 
verstopfung nicht  nach,  dann  muss  durch  einen  weiteren  Eingriff  das 
Hindemiss  aufgesucht  werden.  Da  es  sich  dann  um  eine  in  der 
Bauchhöhle  gelegene  Stenose  handelt,  so  ist  die  Laparotomie  am 
Platze,  die  ja  bei  Vermeidung  der  eitrigen  Stelle  und  Bedecken  der- 
selben durch  einen  antiseptischen  Verband  leicht  völlig  rein  durch- 
geführt werden  kann. 

Der  hier  beobachtete,  recht  ioatructive  Fall  war  folgender  (21): 
Hernia  ingoinalis  dextra.    Gustav  Easchinsky,  14  Jahre  alt,  auf- 
genommen 11.  August  1894.  Seit  2  Jahren  bestehende  rechtsseitige  Hernie. 
Tags  vor  der  Aufnahme  wurde  Patient  von  einem  anderen  Knaben  ge- 
stossen,  so  dass  er  hinfiel;  gleich  darauf  empfand  er  heftige  Schmerzen 
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an  der  Stelle  des  Braches.  Die  Schmerzen  steigerten  sich;  Erbrechen, 
keine  Flatns,  völlige  Stublverhaltnng.  In  der  rechten  Ingninalgegend 
hühnereigrosse  Vorwölbung^  die  dem  Verlaufe  des  Samenstranges  ent- 
spricht. Die  Haut  über  der  Geschwulst,  welche  gegen  Berührung  äusserst 
empfindlich  ist,  ist  diffus  geröthet.  Percussion  gedämpft.  Abdomen  auf- 
getrieben, druckempfindlich ;  überall  tympanitischer  Eiang.  Es  wurde  die 
Diagnose  auf  eingeklemmten  Bruch  gestellt  und  zur  Herniotomie  ge- 
schritten. Das  Gewebe  über  dem  Bruchsack  war  stark  infiltrirt.  Bei 
Incision  des  Bruchsackes  entleeren  sich  50 — 60  Ccm.  Eiter;  nach  der 
Bauchhöhle  ist  der  Bruchsack  durch  frische  Adhäsionen  verklebt.  Kein 
Bruchinhalt.  Tamponade.  Verband.  Nach  7  Tagen  erster  Stuhl.  Im 
weiteren  Verlauf  bildete  sich  über  dem  Lig.  Poupartii  ein  abgekapselter, 
intraperitonealer  Abscess,  der  incidirt  wurde.  Am  10.  September  wurde 
Patient  geheilt  entlassen. 

In  einem  anderen  Falle  (28)  hatte  ein  subperitoneales  Lipom, 'das 
in  seinem  Inneren  einen  Abscess  barg,  Einklemmungserscheinungen  ge- 
macht. Die  dahinter  befindliche  Fortsetzung  des  Peritoneum  war  leer 
und  soll  ohne  irgend  welche  besondere  Veränderungen  gewesen  sein.  Nach 
Exstirpation  der  Fettgeschwulst,  Abbindung  des  Bruchsackes,  Naht  der 
Bruchpforte  hörten  die  Einklemmungserscheinungen,  die  allerdings  nur 
im  massigen  Grade  bestanden  hatten,  völlig  auf.  Es  zeigt  dieser  Fall 
noch  mehr  als  der  vorige,  wie  das  Peritoneum  auf  die  geringste  Reizung 
mit  den  einer  Incarceration  gleichenden  Symptomen  reagiren  kann,  wie 
auch  hier  Eiterungen  ohne  nachweisbaren  Infectionsweg  entstehen  können. 

Von  den  Eingeweiden  des  Bauches  lag  das  Netz  etwa  in 
der  Hälfte  der  Fälle  zusammen  mitDarmtheilen  vor,  oft  dieselben 
völlig  einschliessend  und  sie  vor  stärkerem  Drucke  schützend. 

In  einem  Falle  sogar  zeigte  das  Netz  schon  hochgradige  Verände- 
rungen und  theilweise  Gangrän,  der  incarcerirte  Darm  war  aber  noch 
ohne  allen  Zweifel  repositionsfähig.  Da  einerseits,  das  Netz  sehr  bald 
weitergehende  Veränderungen  und  ein  morsches,  brüchiges,  wenig  ver- 
trauenerweckendes Gewebe  zeigte,  mit  dem  Bruchsack  sehr  oft  (10  mal) 
verwachsen  war,  überdies  die  Reposition  nicht  unwesentlich  erschwerte, 
so  wurde  fast  regelmässig  nach  Abbindung  durch  Massenligaturen  in 
mehreren  Partien  die  Amputation  in  völlig  gesund  aussehendem  Gewebe 
vorgenommen  und  der  Stumpf  dann  ohne  Mühe  reponirt.  In  einem  Falle 
(45)  wurde  der  Stumpf  in  die  Bruchpforte  eingenäht,  um  einen  festeren 
Verschluss  der  Bruchpforte  zu  erzielen.  Durch  die  Abtragung  des  Netzes 
ist,  obwohl  bis  141  Grm.  fortgenommen  wurde  (8),  eine  Complication  nicht 
erwachsen,  ebensowenig  wie  eine  Nachblutung  beobachtet  ist.  Demou- 
lin  0  hatte  nach  Resection  von  12  Cm.  Netz  und  Abbindung  des  Stumpfes 
in  2  Partien  einen  Herniotomirten  an  Nachblutung  zwischen  die  Lamellen 
des  Netzes  verloren.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Oeffnung  in  dem  be- 
treffenden GefKss  central  von  den  Ligaturen,  welche  gut  und  fest  gelegen 
hatten.  Das  Gefäss  muss  sich  also  unter  der  Abbindungsstelle  zurück- 
gezogen haben. 


1)  Progr^s  medical.    Giürt  nach  Gh.  C.   p.  690. 
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Es  ist  eine  Mahnang,  die  UnterbinduDgsfäden  sehr  fest  zu  scbntt- 
ren,  nicht  za  grosse  Partien  auf  einmal  zu  ligiren,  and  die  Abtragung 
nicht  zu  dicht  an  der  Unterbindungsstelle  vorzunehmen,  da  sonst 
immer  einmal  eine  Arterie  sich  retrahiren  und  zu  Blutungen  Anlass 
geben  kann.  Gangrän  des  unterbundenen  Stumpfes  wurde  nur  ein- 
mal beobachtet  (50). 

Sogenannte  Netzeinklemmung  wurde  in  4  Fällen  beobachtet. 

1.  Hernia  iDguinalis  sin.  incarc.  H.  Etfhler,  21  Jahre  alt,  auf- 
genommen 4.  October  1885.  Seit  Jahren  bestehende,  stets  repooible  Lei- 
stenhernie. Seit  30.  September  konnte  dieselbe  nicht  mehr  reponirt  wer- 
den.   Keine  Incarcerationserscheinungen. 

Hochlagerung  des  Scrotum.  Eisblase.  6.  October  Taxisversnche  in 
Ghloroformnarkose  erfolglos.  Da  die  Schmerzen  im  Bruche  zunehmen, 
8.  October  Herniotomie;  wenig  Bruchwasser,  dunkelblaues  Netz.  Ampu- 
tation desselben.    Naht  des  Bruchsackhalses.    Tiefgreifende  Hautnähte. 

28.  October  geheilt  mit  Bruchband  entlassen. 

2.  Hernia  crural.  Anna  König.  Hernie  seit  einem  Jahre  be- 
stehend, seit  6.  Mai  incarcerirt.  Oeringe  Incarcerationserscheinungen. 
17.  Mai  Herniotomie.  Netz.  Amputation  des  Netzes.  Naht  der  Bruchpforte. 

3.  Hernia  crural.  sin.  incarc.  Selma  Hennig,  41  Jahre  alt,  auf- 
genommen 1.  Februar  1887.  Seit  9  Jahren  bestehende  Hernie,  die  stets 
reponibel,  niemals  Beschwerden  gemacht  hat. 

Seit  28.  Januar  Einklemmung,  keine  Uebelkeit,  kein  Erbrechen. 

31.  Januar  spontan  etwas  Stuhl.  Taxisversuche  ohne  Narkose  ver- 
gebens. 

Nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  vorsichtige  Taxisversuche.  Da 
dieselben  erfolglos,  Herniotomie.  Massige  Menge  helles  Bruchwasser,  Netz 
lose  mit  Bruchsack  verwachsen.  Kein  Darm.  Amputation  des  Netzes. 
Exstirpation  des  Bruchsackes. 

24.  Februar  geheilt  entlassen. 

5.  April  stellt  sich  Patient  vor.     Kein  Recidiv. 

4.  Hernia  crural.  incarc.  Bertha  Pollen tin,  46  Jahre  alt,  auf- 
genommen 29.  Januar  1891.  Hernie  seit  ca.  6  Jahren  bestehend.  Vor 
etwa  8  Tagen  spontan  stärkere  Schmerzen.  Seit  4  Tagen  ist  die  Stelle 
der  Geschwulst  geröthet  und  entzündet.  Stuhlgang  vorhanden,  kein  Er- 
brechen. 

30.  Januar  Herniotomie.  Nur  Netz,  das  mit  dem  Bruchsack  locker 
verwachsen.  Blutiges  reichliches  Bruchwasser.  Amputation  des  Netzes. 
Abbindung  und  Exstirpation  des  Bruchsackes,  Naht  der  Bruchpforte. 

13.  Februar  Patientin  geheilt  entlassen. 

Trotzdem  die  Incarceration  ziemlich  lange  bestand,  war  es  zu  keinen 
stürmischen  und  heftigen  Einklemmungserscheinungen  gekommen.  Es 
hatte  wohl  Schmerzhaftigkeit  an  der  Geschwulststelle,  Aufstossen,  etwas 
Uebelkeit,  aber  kein  Erbrechen  bestanden,  gerade  so  wie  bei  den  von 
Oberst  erwähnten  Fällen. 

Obwohl  Rose  seiner  Zeit  das  Entstehen   von  Incarcerationserschei- 
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nungen  durch  reine  Netzeinklemmiuig  verneint  hat,  so  ist  doch  durch  die 
Widerlegung  von  Simon,  besonders  aber  darch  die  Mittheilung  von 
Stadelmann  0  ^^  Vorkommen  bewiesen  worden.  Wie  aber  die  Ein- 
klemmung zu  Stande  kommt,  erscheint  fraglich.  Wenn  nach  Oberst 
in  Uebereinstimmung  mit  B.  Schmidt  primäre  Einklemmnngen  des  allein 
vorgefallenen  Netzes  kaum  vorkommen  dürften,  sondern  die  Erscheinungen 
durch  entzündliche  Schwellung  des  Netzes  zu  Stande  kommen,  so  zeigte 
doch  einer  unserer  Fälle  ein  relativ  wenig  verändertes  Netz  bei  ziemlich 
fester  Einschnürung  an  der  Bruchpforte,  und  ein  anderer  deutlich  die 
Zeichen  einer  Strangulation  an  dem  vorgefallenen  Netzstücke.  Beidemal 
war  der  Bruch  plötzlich  entstanden.  Es  dürfte  deshalb  hier  mit  Sicher- 
heit wohl  derselbe  Mechanismus  vorgelegen  haben,  wie  bei  einer  Darm- 
einklemmung.  In  den  beiden  anderen  Fällen  dagegen  zeigte  das  Netz 
alte  Verwachsungen  mit  dem  Bruchsacke,  sodass  also  ein  plötzliches  Ent- 
stehen der  Hernie  ausgeschlossen  ist.  Hier  dürfte  es  sich  entweder  um 
eine  entzündliche  Veränderung,  die  die  Ein  klemm  nngserscheinungen  vor- 
täuschte, gehandelt  haben,  oder  aber  es  war  zu  dem  bereits  draussen 
liegenden  Netz  ein  weiteres  Stück,  das  sich  einklemmte,  hinzu  gekommen. 
Nach  der  Anamnese  scheint  es  sich  im  Fall  39  um  eine  Entzündung 
gehandelt  zu  haben,  da  die  Hernie  seit  mehreren  Jahren  bestand,  immer 
draussen  lag  und  seit  11  Tagen  die  genannten  Erscheinungen  bot,  trotz- 
dem aber  bei  der  Operation  sich  wenig  verändert  zeigte.  Auch  der  zweite 
Fall  (Nr.  4)  muss  ähnlich  gedeutet  werden,  da  auch  hier  im  Anfang  keine 
Incarcerationserscheinungen  bestanden,  sondern  sich  erst  allmählich  ent- 
wickelten. Es  ist  demnach  anzunehmen,  dass  bei  alten  Netzbrüchen,  die 
längere  Zeit  und  öfter  draussen  liegen,  sich  Entzündungen  einstellen 
können,  die  durch  Fortpflanzung  oder  Reizung  des  Peritoneums  leichte 
Incarcerationserscheinungen  vorzutäuschen  in  der  Lage  sind.  Anderseits 
kommt  aber  gerade  so  wie  beim  Darm  plötzliche  elastische  Einklemmung 
vor,  die  durch  die  Veränderungen,  die  sie  an  einem  Theile  des  Perito- 
neums setzt,  zu  den  Erscheinungen  der  Incarceration  fahrt,  gerade  so,  wie 
eine  völlig  isolirte  Entzündung  des  Bruchsackes  dies  bewirken  kann.  Sonst 
hörten  doch  z.  B.,  wie  dies  aus  der  Mittheilung  von  Stadelmann  her- 
vorgeht, nicht  alle  Erscheinungen  nach  Lösung  des  eingeschnürten  Netzes 
sofort  auf.  Hat  doch  Bay  er  ^)  sogar  durch  Anschwellung  eines  im  Bruch- 
sacke gelegenen  Appendix  epiploicus  Incarcerationserscheinungen  entstehen 
sehen.  In  1 1  Fällen  war  das  Netz  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen  und 
wurde  dann  nach  der  Amputation  mitsammt  dem  Bruchsacke  entfernt.  Es 
betraf  dies  meist  Patienten,  die  seit  15 — 20  Jahren  einen  Bruch  hatten, 
ein  Bruchband  selten  oder  nur  ein  schlecht  passendes  trugen  und  ab  und 
zu  an  Schmerzen  im  Bruch  gelitten  hatten. 

Seiner  leichten  Beweglichkeit  entsprechend  lag  auch  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  Dünndarm  vor  (43  mal)  und  zwar 
fast  ausschliesslich  als  Schlinge.  Darmwandbrüche  (Hemia  littrica) 
kamen  nur  einmal  zur  Beobachtung  (29).    Das  Aussehen  der  Schlinge 

1)  Deutsche  Klinik.  1852. 

2)  Centralblatt  für  Chirnrge.  1886. 
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differirte  nach  dem  grösseren  oder  geringeren  Grade  der  Stanang 
zwischen  dankelblanroth  und  blauschwarz],  zeigte  an  den  Schnür- 
furcben  mehr  oder  weniger  starke  Zeichen  Ton  Anämie,  hatte  aber 
überall  den  gewöhnlichen  Glanz  behalten,  ebenso  wie  das  Gewebe 
succnlent  und  elastisch  geblieben  war. 

Wie  sehr  aber  das  Aussehen  des  Darmes  durch  brüsk  ausge- 
führte Taxisversuche  alterirt  werden  kann,  wie  sehr  durch  Mani- 
pulationen der  Darm  geradezu  geschunden  und  gequetscht  wird,  hatte  ich 
bei  zwei  Patienten  zu  beobachten  Gelegenheit.  Bei  einer  56  jährigen 
Frau  (48)  fand  sich  der  Darm  nach  einer  Einklemmnngsdauer  von  24  Stun- 
den, nachdem  auswärts  sehr  lang  dauernde  Repositionsversuche  gemacht 
waren,  mit  Blutgerinnseln  bedeckt.  Einem  64jährigen  Manne  war  noch 
etwas  härter  mitgespielt  worden.  Hier  zeigte  die  vorliegende  Darmschlinge 
theils  dunkelrothen ,  tbeils  helleren  Bluterguss  unter  die  Serosa,  ausser- 
dem war  stark  blutiges  Bruchwaaser  im  Bruchsacke  untermischt  mit  Blut- 
gerinnseln, welche  auch  an  einzelnen  Stellen  der  Schlinge  fester  hafteten. 
Es  sollten  auch  gegen  2  Stunden  Taxisversuche  in  Narkose  gemacht  wor- 
den sein;  da  die  Einschnürung  eine  sehr  lose  war,  so  erholte  sich  der 
Darm  trotzdem  wieder. 

In  8  Fällen,  wo  der  Darm  im  Uebrigen  repositionsfähig  schien, 
zeigten  sich  fibrinöse  Auflagerungen.  Es  war  dies  gewöhnlich 
nach  einer  länger  als  40  Stunden  dauernden  Incarceration.  Bei  einer 
Patientin  (41)  war  die  Cruralhernie  2  Jahre  zuvor  incarcerirt  gewesen 
und  durch  Herniotomie  gelöst.  Da  sich  eine  Radicaloperation  aber  nicht 
angeschlossen  hatte,  sondern  nur  die  Amputation  des  leicht  verdickten 
Netzkiumpens,  so  war  in  der  Zwischenzeit  der  Darm  öfters  vorgekommen 
und  es  hatten  sich  zu  wiederholten  Malen  Schmerzen  im  Bruche  ein- 
gestellt. In  diesem  Falle  (47)  fanden  sich  schon  nach  12  Stunden  fibri- 
nöse Auflagerungen  an  der  Bruchpforte.  Bei  einem  anderen  t'atienten  (5), 
der  ebenfalls  an  einem  lange  bestehenden,  nicht  reponibelen  Bruche  litt, 
fanden  sich  14  Stunden  nach  der  Incarceration  fibrinöse  Beläge  an  der 
sonst  gut  aussehenden  Darmschlinge.  Dieselbe  erwies  sich  auch  2  Tage 
später  bei  der  Sectidn  —  der  Kranke  war  an  Peritonitis  gestorben  —  fast 
gleich  aussehend  mit  den  übrigen  Darmschiingen,  nur  etwas  mehr  ge- 
bläht. Eb  hat  demnach  den  Anschein,  als  wenn  nicht  allein  bei  längerer 
Einklemmung,  sondern  auch  bei  irreponibelen  oder  öfters  austretenden 
Brüchen  im  Falle  einer  etwaigen  Incarceration  diese  Fibrinbeläge  eher 
sich  einstellen.  Eine  irgendwie  schlechte  Prognose  bietet  dieser  Befund 
jedoch,  selbst  wenn  es  sich  um  längere  Incarceration  handelt,  bei  sonst 
gut  aussehendem  Darme  nicht;  auch  als  ein  Zeichen  bereits  eingetretener 
Peritonitis  ist  er  nicht  aufzufassen.  Die  nach  diesen  fibrinösen  Exsuda- 
tionen entstehenden  Verwachsungen  und  Verklebungen  können  so  hoch- 
gradig werden,  dass  die  betreffenden  Darmschlingen  zu  einem  unentwirr- 
baren Knäuel  vereinigt  sind. 

Hernia  inguinalis  incarc.  dextra.  H.  H.,  62  Jahre  alt,  aufgenommen 
15.  Juni  1894.  Congenitaler  rechtsseitiger  Leistenbruch.  Seit  mehreren 
Jahren  trägt  Patient  ein  Bruchband.  Am  13.  Juni  sei  bei  der  Arbeit  unter 
dem  schlechtsitzenden  Bruchband  der  Bruch  vorgekommen  und  hätte  sich 
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nicht  mehr  znrttckbringen  lassen.  Verschiedene  ausserhalb  vorgenommene 
Taxisversache  waren  ohne  Erfolg.  Erbrechen  war  bis  jetzt  nicht  ge* 
wesen.     Keine  Flatus,  kein  Stuhlgang. 

Rechtsseitige,  apfelgrosse  Inguinalhernie.  Bei  den  vergeblich  an- 
gestellten Taxisversuchen  hört  man  zuweilen  ein  plätscherndes  und  gur- 
rendes Geräusch.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes,  aus  dem  sich  nur 
wenig  Bruchwasser  entleert,  zeigen  die  peritonealen  Oberflächen  der  in- 
carcerirten  Schlingen  untereinander  verschiedene  löse  und  feste  Verwach- 
sungen, so  dass  deren  Lösung  wegen  zu  grosser  Schwierigkeiten  nicht 
vorgenommen  wird.  Reposition  ohne  Spaltung  des  Bruchsackes  nach  Er- 
weiterung der  Bruchpforte.  Vernähung  der  Flächen  des  Bruchsackes 
breit  aneinander  mit  Gatgut,  dann  Vemähung  von  Haut  und  Bruchsack« 
Eine  Entwirrung  und  Lösung  der  Schlinge  wurde  in  Anbetracht  des 
Alters,  des  schlechten  Allgemeinzustandes  und  ausserdem  der  Grösse, 
Festigkeit  und  Ausdehnung  der  Verwachsungen  nicht  vorgenommen.  Zu- 
dem war  nirgends  eine  Knickung,  die  den  Darm  unwegsam  gemacht  hätte, 
vorhanden.  Diese  Reposition  des  unentwirrten  Knäuels  ist  nach  Bennett 
angezeigt,  wenn  bei  grossen  Brttchen  die  Darmsehlingen  untrennbar  sind. 
Auch  Theile  vom  Bruchsack  können  ungelöst  von  dem  Intestinum  in  die 
Bruchhöhle  zurückgeführt  werden. 

Einige  Mal  lag  bei  rechtsseitigen  Brttchen  das  unterste  Ende  des 
Ileum  vor.  Man  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht  durch  die  Unmög- 
lichkeit, die  abführende  Schlinge  trotz  genügender  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte vorzuziehen.  Von  anderen  Darmtheilen  lag  einmal  Dickdarm  allein 
vor  bei  einer  Gruralhernie  (52),  einmal  bei  einem  einjährigen  Kinde  Goe- 
cum  und  Processus  vermiformis  (23),  einmal  Dickdarm  neben  einzelnen 
Dttnndarmschlingen  und  in  einem  Falle  war  bei  einer  sehr  grossen  links- 
seitigen Inguinalhernie  fast  der  ganze  Bauchinhalt  draussen. 

(26)     45jähr.  Mann,  aufgenommen  den  26.  October. 

Hernie  seit  17  Jahren  bestehend  und  immer  draussen  liegend;  seit 
4  Tagen  hatte  dieselbe  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  die  Grösse 
eines  Mannskopfes  angenommen.  Seit  der  Zeit  bestehen  Incarcerations- 
erscheinungen. 

Abdomen  stark  gespannt;  äusserst  schmerzhaft.  Bruch  63  Gm.  Um- 
fang 38  Gm.  Länge.  Puls  klein.  Patient  stark  collabirt.  Reposition  in 
Narkose  erfolglos,  sofortige  Herniotomie.  Im  Bruchsack  grosses  Netz- 
convolut,  mehrere  vollständig  unverändert  aussehende  Dünndarmschlingen. 
Dieselben  werden  mit  ziemlicher  Mühe  reponirt.  In  der  Tiefe  des  Bruch- 
sackes eine  6—7  Gm.  im  Umfang  haltende  geblähte,  ziemlich  stark  gespannte 
Dttnndarmschlinge.  Axendrehung  derselben.  Beim  Versuch,  dieselbe  zu 
reponiren,  platzt  sie.  Nachdem  sich  eine  reichliche  Menge  Darminhalt 
entleert  hat  und  die  Schlinge  collabirt  ist,  wird  der  Riss  übernäht.  Im 
Bruchsack  liegt  ferner  noch  Dickdarm  und  Processus  vermiformis.  Nach 
vollkommener  Reposition  aller  Eingeweide,  Abbindung  des  Bruchsackes. 
Naht  der  Pforte.  27.  October  Tod  im  Gollaps.  Section  ergiebt  eiterige 
Peritonitis.  Die  Nahtstelle  am  Darm  fest  verklebt.  Bruchpforte  gut  ge- 
schlossen. Golon  ascendens  und  Processus  vermiformis  liegen  ganz  nach 
links  hinübergeschlagen  und  sind  an  einem  langen,  schwielig  verdickten 
Mesenterium  befestigt. 
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Die  in  dieser  Krankengeschichte  anffallenden  und  recht  interessanten' 
Thatsachen  —  Coecnm  nnd  Processus  vermiformis  als  Inhalt 
eines  linksseitigen  Leistenbruches^  Axendrehung  einer 
Dünndarmschlinge  im  Bruchsacke  —  lassen  sich  beide  erklären 
durch  die  weite  Bruchpforte  und  das  durch  die  vielen  Zerrungen  sehr 
weit  ausgezogene  Mesenterium. 

NnssbaumOy  Habs^),  Ettster^j^  Braun^)  sahen  ebenfalls Tbeile 
dea  Colon  in  lange  bestehenden  Hernien. 

Die  Axendrehung  bei  unserem  Patienten  war  im  Bruchsack 
selbst  zu  Stande  gekommen  und  nicht,  wie  Earpet  und  Henke ^) 
nach  ihren  Thierversuchen  annehmen  zu  müssen  glaubeui  im  Moment 
der  Einklemmung.  In  dem  von  B.  Schmidt  beobachteten  Falle 
war  bei  einem  grossen  Scrotalbruch  eine  Drehung  des  Mesenteriums 
an  der  Bruchpforte  eingetreten  und  sämmtliche  vorliegenden  Dttnn- 
darmschlingen  brandig  geworden,  sodass  sie  resecirt  werden  mussten. 
ZackerkandP)  sah  bei  einem  50jährigen  Manne,  der  seit  meh- 
reren Jahren  an  einer  reponibeln  Scrotalhernie  litt,  den  Darm  an 
3  Stellen  um  eine  von  der  Mesenterialwurzel  zum  Darm  verlau- 
fende Axe  gedreht.  H  o  f  m  o  k  P)  gelang  die  Evolution  erst  nach 
Entleerung  der  Darmschlinge  durch  Einschnitt.  Wegen  der  Selten* 
heit  ihres  Vorkommens  sind  derartige  Fälle  von  Axendrehung  im 
Bruchsack  von  grossem  Interesse,  aber  ungleich  wichtiger  sind  die- 
jenigen, in  denen  die  Axendrehung  intraabdominell  gelegen  ist  und 
eine  eigentliche  Einschnflrnng  an  der  Bruchpforte  nicht  besteht.  In 
der  oben  erwähnten  Arbeit  berichtet  Zucke rkan  dl  über  einen  der- 
artigen Fall,  bei  dem  sich  dann  später  bei  der  Obduction  im  Bruch- 
sack die  Schenkel  einer  intra  abdomen  gekreuzten  Ilenmschlinge 
fanden. 

Hahn^)  berichtet  über  einen  38  jähr.  Mann,  der  mit  Incarcerations- 
ersoheinungen  aufgenommen  wurde.  Da  eine  rechtsseitige  irreponible 
Leistenhernie  bestand,  so  wurde  herniotomirt.  Eine  Einschnürung  bestand 
jedoch  nicht.  Die  Reposition  war  nicht  möglich.  Die  sofort  ausgeführte 
Laparotomie  zeigte  eine  Axendrehung  am  lieum. 

Von  einer  Resection  der  eingerissenen  Schlinge  wurde  bei  dem  guten 
Aussehen  derselben  und  dem  Allgemeinzustande  des  Patienten  abgesehen. 
Ob  die  Ausführung  der  Radicaloperation  nicht  besser  unterblieben  und  statt 

1)  Gentnüblatt  f.  Chirurgie.  1886. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 

3)  Langenbeck'B  Archiv.  XXXIY. 

4)  Berliner  klinische  Wochenschr.  1878. 

5)  Nach  B.  Schmidt. 

6)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1888. 

7)  Ebenda.  1882. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  Nr.  25. 
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dessen  ein  Jodoformgazetampon  in  die  Brncbpforte  eingeführt  wäre^  ist 
schwer  zu  sagen.  Die  Grösse  der  Bruchpforte  erforderte,  um  das  sofortige 
Wiedervorfallen  der  Därme  zu  verhüten^  eine  Verkleinerung,  die  Be- 
schmutzung der  Darmschlingen  mit  ausgelaufenem  Koth  hätte  eine  Drai- 
nage der  Bauchhöhle  gerechtfertigt  erscheinen  lassen.  Es  standen  sich 
diese  beiden  Indicationen  gegenüber,  aber  da  eine  möglichst  gründliche 
Desinfection  der  Darmschlingen  vorgenommen  war,  so  glaubte  man  der 
ersteren  entsprechen  zu  müssen.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  das  andere 
Verfahren  an  dem  Ausgange  irgend  etwas  geändert  hätte. 

Nach  ausgiebiger  Erweiterung  der  Bruchpforte  bot  die  Reposition 
der  vorgefallenen  Schlinge  eigentlich  nie  Schwierigkeiten.  Nur  bei  einem 
64  jährigen  Manne  wollte  es  trotz  recht  ausgiebigen  Debridements  nicht 
gelingen,  den  Darm  zurückzubringen.  Derselbe  war  beim  Aufschneiden 
des  Bruchsackes  an  einer  Stelle  etwas  eingerissen  und  wurde  mit  5  Seiden- 
knopfnähten geschlossen.  Es  zeigte  sich  nun,  als  die  Bruehpforte  nach 
mehreren  fruchtlosen  Repositionsversuchen  weiter  hinauf  gespalten  wurde, 
dass  der  Darm  mit  dem  Bruchsacke  hoch  oben  verlöthet  und  durch  zwei 
der  angelegten  Nähte  ausserdem  noch  an  den  Bruchsack  fixirt  war.  Nach 
Lösung  derselben  und  stumpfer  Trennung  der  Adhäsion  gelang  die  Re- 
position leicht. 

Die  Radicaloperation,  bestehend  in  Abbindung  des  Brnch- 
sackes  und  Vernähung  der  Bruchpforte,  schloss  sich  23  mal  an  die 
fierniotomie  an,  darunter  wurde  9  mal  der  Bruchsaok  exstirpirt.  Es 
geschah  dies  dann,  wenn  sich  die  Ausschälung  ohne  grosse  Mühe  be- 
werkstelligen Hess.  In  drei  weiteren  Fällen  wurde  statt  der  Abbin- 
dung des  Brucksackes  die  Tabaksbeutelnaht  desselben  gewählt 

Bei  Cruralhernien,  bei  denen  die  Schenkel  des  Kanals  nicht  gut 
zugänglich  waren,  blieb  es  gewöhnlich  bei  Abbindnng  oder  Vemäh- 
nng  des  Brucksackes  und  zwar  in  19  Fällen,  unter  denen  7  mal  der 
Bruchsack  exstirpirt  wurde.  4  mal  wurde  der  Brnchsaokhals  durch 
die  Naht  geschlossen,  5  mal  wurde  ein  Jodoformgazetampon  in  den 
Leistenkanal  eingeschoben  und  die  innere,  sowie  die  äussere  Wunde 
bis  auf  denselben  durch  die  Naht  geschlossen.  5  mal  wurde  nach 
Art  der  Volk  mann 'sehen  Hydrocelenoperation  Haut  und  die  Blätter 
des  Bruchsackes  flächenhaft  aneinander  genäht  bis  dicht  an  die  Bruch- 
pforte hin.  In  den  übrigen  Fällen  wurde  einfach  die  Hautwunde 
durch  die  Naht  geschlossen.  Es  geht  ans  den  Zahlen  hervor,  dass, 
wenn  eben  möglich,  bei  der  Herniotomie  einem  spätem  Recidiv  vor- 
zubeugen gesucht  wurde.  Der  definitive  Ausgang  ist  in  keiner  Weise 
durch  die  Ausführung  der  Radikaloperation  complicirt  worden,  da 
alle  Fälle  bis  auf  einen  einzigen  genesen  sind  und  zwar  ohne  irgend 
welche  Besonderheiten  in  dem  Wundverlaufe. 

Die  drei  Fälle,  bei  denen  trotz  einer  reichlichen  Ansammlung 
von  seröser  Flüssigkeit  in  der  Peritonealhöhle  die  Radikal- 
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Operation  gemacht  wurde,  sind  glatt  verlaafen.  Welchen  Erfolg  die 
Maassnahmen  in  Bezug  auf  etwaige  Recidive  gehabt  haben,  habe 
ich  nicht  nntersnchen  können,  da  die  einzelnen  Patienten  nicht  auf- 
zntreiben  waren.  Fast  sämmtliche  Fälle  heilten  per  primam,  hin 
nnd  wieder  kamen  Eiteraugen  von  Stichkanälen  vor.  Nur  bei  einem 
Manne I  bei  dem  die  Operation  unter  Asepsis  ausgefilhrt  war,  kam 
es  zur  völligen  Vereiterung  der  Wunde  und  Gangrän  des  Hodens. 
Bei  einem  23jährigen  Manne  war  der  spätere  Verlauf  durch  Gangrän 
des  BruchsackeSy  der  bei  der  Operation  flächenhaft  aneinander 
genäht  war,  complicirt.  Es  gesellte  sich  hierzu  noch  ein  unter  den 
Banchdecken  dicht  neben  dem  Nabel  gelegener  tiefer  Abscess,  der 
mit  iUculent  riechendem  Eiter  gefüllt  war.  Störungen  seitens  des 
Darmes  waren  aber  nicht  beobachtet,  ebensowenig  wie  peritonitische 
Erscheinungen ,  so  dass  eine  Perforation  des  Darmes  ausgeschlossen 
zu  sein  scheint,  besonders  da  nach  der  einfachen  Incision  eine  völlige 
Heilung  zu  Stande  kam.  Ausserdem  wurde  der  Wundverlauf  noch 
einmal  durch  Gangrän  des  vernähten  Brnchsackes  (17)  und  einmal 
durch  brandiges  Absterben  des  abgebundenen  Bruchsackes  und  Netzes 
complicirt  (15). 

Nachträgliche  Perforation  des  reponirten  Darmes  trat  3  mal  ein, 
2  mal  kam  es  zur  Heilung  mit  Bildung  einer  Kothfistel  (15,  37),  einmal 
zur  eiterigen  Peritonitis.  76  jährige  Frau,  aufgenommen  den  15.  September 
1885;  seit  30  Jahren  bestehender  linksseitiger  Schenkelbruch,  der  bis 
auf  ein  haselnnssgrosses  Knötchen  stets  reponibel.  Bruchband  hin  und 
wieder  getragen.     Kein  Erbrechen.     Abdomen  leicht  empfindlich. 

16.  September.  Herniotomie.  Mit  dem  Bruchsack  verwachsenes  Netz. 
Darunter  blaurothe  Dünndarmschlinge  mit  grauem  etwas  anämischen  oberen 
Schntirring.  Amputation  des  Netzes.  Naht  der  Bruchpforte.  Netzstumpf 
in  dieselbe  eingenäht.  22.  September  Exitus  an  Perforationsperitonitis. 
Der  Darm  noch  eine  Strecke  weit  über  die  Perforation  hinaus  grau 
verfärbt. 

Trotz  der  hochgradigen  Veränderungen  der  Darmwand  über  die  in- 
carcerirte  Stelle  hinaus  war  eine  Lähmung  des  Darmes,  wie  sie  in  einem 
weiter  unten  beschriebenen  Falle  eingetreten  war,  nicht  vorhanden,  son- 
dern es  waren  gleich  am  Tage  nach  der  Operation  bis  zum  Exitus  reich- 
liche Flatus  abgegangen.     Stuhlgang  war  allerdings  nicht  erfolgt. 

So  wichtig  gerade  dieses  Symptom  ist  für  eine  freie  Darmpassage, 
so  ist  es  doch  nicht  absolut  zuverlässig.  Bei  dem  im  ersten  Abschnitt 
erwähnten  Knaben  war  nach  der  Keposition  en  bloc,  trotzdem  also  noch 
eine  Einklemmung  bestand,  reichlicher  Abgang  breiigen  Kothes  auf  ein 
Glycerinklystier  erfolgt.  Dass  derselbe  die  eingeschnürte  Stelle  passirt 
hatte,  ist  nach  dem  Befunde  der  Operation  nicht  anzunehmen.  Es  muss 
sich  vielmehr  um  Entleerung  der  abführenden  Darmschlinge  gehandelt 
haben.  Daraus  geht  hervor,  dass  eine  totale  Lähmung  auch  der  jenseits 
der  Einklemmung  gelegenen  Darmschlinge  nicht  absolut  erfolgen  muss. 
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Eine  Entleerung  von  Eothbrdckeln  nach  Einlanf  sieht  man  öfter;  aber 
das  sind  nur  Faecalmassen,  die  aus  dem  Rectum  oder  S-Romanum  aus- 
gespült werden.  Eine  ordentliche  Stuhlentleernng  habe  ich  nur  in  diesem 
einen  Falle  trotz  bestehender  Incarceration  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt    Die  Bildung  einer  Kothfistel  wurde  bei  zwei  Männern  beobachtet. 

(15)  40  jähr.  Mann,  aufgenommen  24.  Juni  1891.  Rechtsseitige  In- 
guinalhernie seit  mehr  als  20  Jahren  bestehend.  Tags  vor  der  Aufnahme 
bekam  Fat.  beim  Getreidemähen  Schmerzen  im  Bauch.  Der  Bruch  war 
ausgetreten.  Im  rechten  Hodensack  lag  eine  mannsfaustgrosse  Geschwulst, 
die  sich  in  den  Bauch  fortsetzte.  Das  Allgemeinbefinden  war  abgesehen 
von  den  bestehenden  Schmerzen  nicht  besonders  alterirt.  Nach  längerer 
Taxis  gelang  die  Reposition  in  Narkose  und  unter  Anwendung  von  Aether- 
spray.  Am  Nachmittage  erscheint  die  rechte  Hodensackhälfte  fast  eben 
so  gross,  wie  vor  der  Reposition.  Die  Berührung  ist  äusserst  schmerz- 
haft; Winde  sind  nicht  abgegangen.  Nochmalige  erfolglose  Repositions- 
versuche.  Da  am  folgenden  Tage  der  Fatient  etwas  verfallen  aussah, 
wurde  zur  Herniotomie  geschritten.  Geringe  Hydrocele.  Nach  Eröffnung 
der  eigentlichen  Bruchgeschwulst  findet  sich  nur  ein  verdickter  leerer 
Bruchsack,  der  eiterig  infiltrirt  und  an  einzelnen  Stellen  nekrotisch  er- 
scheint. Nach  der  Bauchhöhle  zu  ist  der  Bruchsack  locker  verklebt. 
Gründliche  Desinfection.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Am  28.  Juni 
waren  durch  ein  eingeführtes  Darmrohr  Winde  abgegapgen,  die  Schmer- 
zen im  Leibe  hatten  aufgehört.  Am  3.  Juli  war  Koth  im  Verbände.  Fa- 
tient hatte  inzwischen  per  anum  Stuhl  gehabt.  Am  3.  August  wurde 
Fatient  mit  Kothfistel,  die  sich  trotz  Cauterisation  nicht  schliessen  wollte, 
vorläufig  entlassen. 

(37)  Im  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  67jähr.  Mann, 
der  ausser  einem  rechtsseitigen  Leistenbruch  eine  seit  20  Jahren  bestehende 
Schenkelhernie  hatte  (37).  Seit  2  Tagen  Incarcerationserscheinungen  nach 
dem  Heben  einer  Last.  Bei  der  Aufnahme  am  28.  September  1891  war 
Patient  anämisch,  coUabirt.  Sofortige  Herniotomie.  Bruchsack  prall,  blau- 
schwarz. 15  Ccm.  trüben  Bruch wassers  in  demselben;  ferner  eine  dunkel- 
blaue, etwas  schlaffe  Dünndarmschlinge  mit  leichten  fibrinösen  Auflage- 
rungen. Nach  Lösung  der  incarcerirten  Stelle  erholt  sich  der  Darm  bald, 
blutet  auch.  Reposition.  Einführung  eines  Jodoformgazetampons  in  den 
Schenkelkanal.  Glatter  Verlauf  bis  zum  ersten  Verbandwechsel,  wo  der 
Tampon  entfernt  wird.  Tags  darauf  hellgelber,  nicht  riechender  Koth 
im  Verbände.     Nach  2  Tagen  hat  sich  die  Kothfistel  geschlossen. 

21.  October  geheilt  entlassen. 

Es  erholte  sich  also  die  Schlinge  bei  der  Operation  nach  Lösung 
der  Incarceration  wieder,  fing  an  zu  bluten  und  wurde  deshalb  reponirt, 
obgleich  die  verminderte  Elasticität  in  Anbetracht  des  hohen  Alters  des 
Fatienten  eine  andere  Behandlungsweise  vielleicht  als  die  bessere  hätte 
erscheinen  lassen  müssen.  Von  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
wäre,  da  Fatient  so  wie  so  sehr  elend  und  decrepid  war,  und  da  die  Ein- 
klemmung überdies,  wie  der  später  austretende  helle,  fast  geruchlose 
Koth  bewies,  sehr  hoch  lag,  nur  ein  sicherer  Exitus  letalis  zu  erwarten 
gewesen.  Die  Schlinge  nach  Lösung  der  Incarceration  draussen  zu  lassen 
und  abzuwarten,  war  dasselbe,  da  die  Zerrung  des  Mesenteriums  nur  die 
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OangräDy  resp.  BilduDg  des  Anus  praeternaturalis  befördert  hätte.  Von 
einer  eventuellen  Darmresection  riethen  aber  der  äusserst  elende  Puls,  die 
trockene  rissige  Zunge  entschieden  ab.  Nach  dem  Rathe  Czerny^s^) 
wurde  deshalb  die  Reposition  dicht  hinter  die  innere  Oeffnung  des  Schenkel- 
kanals  gewählt  und  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt.  Die  Sohlinge 
sollte  beim  Zurückschieben  nicht  überdreht  werden^  so  dass  also  die  ver- 
dächtige Stelle,  die  dem  Mesenterialansatz  gegenüberlag^  möglichst  in  der 
Nähe  der  Bruchpforte  blieb,  der  Tampon  sollte  eine  baldige  adhäsive 
Peritonitis  in  der  Umgebung  erzeugen  und  als  Sicherheitsventil  dienen. 
Da  die  Perforation  erst  am  Tage  nach  der  Entfernung  des  Tampons  er- 
folgte,  so  wird  das  Loch  im  Darm  zum  Theil  durch  die  Jodoformgaze 
geschlossen  gewesen  sein,  andererseits  können  aber  Verklebungen  und 
Adhäsionen  bei  der  Herausnahme  des  Streifens  gelöst  sein. 

Von  diesen  68  Hemiotominen  verliefen  5  letal,  was  einer  Mor- 
talität von  etwa  7  Proc.  entspricht.  Todesursache  war:  Bei  einem 
Kinde  Collaps;  bei  dem  anderen  Bronchopneumonie.  Einmal  Peritonitis 
durch  Perforation;  einmal  eitrige  Peritonitis  nach  Axendrehung  und 
Platzen  der  Schlinge  bei  der  Reposition;  einmal  einfache  Peritonitis. 

Die  Krankengeschichte  (5)  ist  folgende: 

67 jähr.  Mann,  9.  November  18S5.  Linksseitige  Leistenhernie,  seit 
20  Jahren  bestehend,  seit  24  Stunden  incarcerirt.  Auswärtige  Taxisver- 
suche. Taxis  in  Narkose  erfolglos.  Herniotomie.  Viel  stark  blutig  ge- 
färbtes Bruchwasser.  Dunkelblaurothe  Dttnndarmschlinge  mit  leichten  Auf- 
lagerungen. Netz  mit  dem  Bruchsackgrunde  verwachsen.  Amputation  des- 
selben.   Naht  des  Bruchsackhalses  und  der  Pforte. 

Exitus  am  12.  November  unter  beständigem  Erbrechen  im  Collaps. 
Es  waren  in  der  Zwischenzeit  nur  wenige  Flatus  abgegangen,  und  auf 
Klystier  einzelne  Kothbröckel. 

Bei  der  Section  fand  sich  eine  frische  Peritonitis,  ferner  die  incar- 
cerirt gewesene  Schlinge  mit  dem  grossen  Netz  etwas  fester  verwachsen, 
dunkelblanroth  gefärbt,  mattglänzend.  Die  Schlinge  hatte  sich  also  nicht 
erholt  und  wahrscheinlich  war  auch  von  ihr  die  Peritonitis  ausgegangen. 
Wenigstens  scheint  mir  dies  eher  der  Ausgangspunkt  zu  sein  als  zwei 
eiternde  Bruchpfortennähte,  da  im  letzteren  Falle  auch  eine  eitrige  Pe- 
ritonitis hätte  eintreten  müssen. 

Wegen  der  Lähmung  des  Darmes  dauerten  auch  die  Incarcerations- 
ersefaeinnngen  nach  Lösung  der  Einschnürung  fort. 

Ein  Aehnliches  sah  Lescherelli^)  bei  einem  Patienten,  bei  dem 
der  an  einer  Stelle  verdächtige  Darm  reponirt  war.  Die  Einklemmungs- 
erscheinungen  Hessen  nicht  nach.  Bei  der  nach  2  Tagen  ausgeführten 
Laparotomie  zeigte  sich  die  verdächtige  Stelle  nur  aus  Mucosa  bestehend. 
Interessant  ist  ferner  aus  unserem  Sectionsprotocoll  zu  ersehen,  dass  die 
Schleimhaut  bis  in  das  obere  Jejunum  herauf  bläulichroth  verfärbt  und 
ödematös  war.  An  der  incarcerirten  Stelle  waren  dieselben  Veränderungen, 
jedoch  in  stärkerem  Maasse«    Im  Harn  waren  fast  in  allen  untersuchten 

1)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1880. 

2)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  Jahrgang  1885. 
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Fällen,  etwa  20 ,  geringe  Spuren  von  Ei  weiss  vorbanden;  ebenso  wie 
Indican. 

Engliscb^  glaubt,  dass  die  Sttfrnng  der  Nierenfunction 
durch  Aufnahme  der  Zersetzungsproducte  aus  dem  angestauten  und  durch 
die  veränderte  Beschaffenheit  des  Darmes  gleichfalls  veränderten  Darm- 
inhalt entständen.  Das  Vorhandensein  von  Eiweiss  gestattet  nach  seiner 
Meinung  nur  leichte  Taxisversuche  und  erfordert  nach  dem  Misslingen 
sofortige  Herniotomie.  Darmresection  und  Naht  bei  Gangrän  sei  auf  die 
spätere  Zeit  zu  verschieben,  wenn  die  Nierenfunction  sich  gebessert  hätte. 

Von  anderer  Seite  ist  das  Auftreten  von  Eiweiss  durch  das  Sinken 
der  Herzkraft  erklärt  worden. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Entstehungsursache  noch  zweifelhaft  ist, 
hat  auch  der  Nachweis  von  Eiweiss  irgend  welchen  Einfluss  auf  die  Stel- 
lung der  Indication  nicht. 

Franko)  weist  nach,  dass  mit  der  Schwere  der  Einklemmung  die 
Albuminurie  wächst.  Alter  und  Geschlecht  sind  ohne  Einfluss.  Prak- 
tisch lassen  sich  die  Schlüsse,  die  man  aus  dem  Auftreten  und  Verschwin- 
den des  Albumen  und  wie  ich  glaube,  auch  des  Indicans,  ziehen  kann, 
80  verwerthen ,  dass  es  beim  Vorhandensein  von  Eiweiss  resp.  Indican 
um  eine  schwere  Form  der  Einklemmung,  beim  Schwinden  um  Lösung 
der  Incarceration  handelt. 

C    Gangränöse  Hernien. 

Es  kamen  20  gangränöse  Hernien  zur  Beobachtung.  Bei  der  Be- 
sprechung dieses  wichtigsten  und  interessantesten  Abschnittes  will 
ich  nicht  eine  Eintheilung  nach  der  Art  der  Brüche  ,  sondern  aus 
leicht  begreiflichen  Gründen  nach  der  Art  der  Behandlung  machen. 
Denn  sie  ist  es  vor  allem,  welche  unser  Interesse  in  Anspruch  neh- 
men muss,  sie  ist  es,  die  am  meisten  Wandlung  im  Laufe  der  Jahre 
erfahren  bat.  Vorweg  möchte  ich  jedoch  2  Fälle  von  Hernia  ob- 
turatoria  erwähnen,  da  sie  ihren  Krankengeschichten  einzelne  be- 
merkenswerthe  Aehnlichkeiten  zeigen,  und  da  sie  wegen  ihres  Ver- 
laufes und  ihrer  abweichenden  Behandlung  bei  der  übrigen  Bespre- 
chung kaum  berücksichtigt  zu  werden  brauchen. 

1.  70  jähr.  Frau,  aufgenommen  25.  Febr.  18S5,  gestorben  28.  Febr. 
Am  6.  Febr.  bekam  Patientin  ohne  näher  bekannte  Ursache  Erbrechen, 
zugleich  trat  Appetitlosigkeit  und  Obstipation  ein.  Am  20.  Febr.  wurde 
Patientin  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen,  von  wo  aus  sie  am 
25.  wegen  einer  Geschwulst  in  der  Gegend  der  rechten  Parotis  der  chirur- 
gischen Abtheilung  überwiesen  wurde. 

Die  stark  colläbirte  und  schwächliche  Patientin  hat  ausser  den 
Zeichen  eines  ausgedehnten  Bronchialkatarrhs  auf  beiden  Lungen  in  der 
Parotis  eine  von  bläulichrother  Haut  überzogene,  derbe,  fest  mit  der  Unter* 
läge  verwachsene  Geschwulst.     Auf  der  Innen-  und  Hinterseite  des  linken 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1885. 

2)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887/88. 
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OberscbenkelB  befindet  sich  eine  diffus  infiitrirte  Stelle  in  der  Haut,  welche 
bei  Berührung  äusserst  schmerzhaft  ist.  lu  der  folgenden  Nacht  bilden 
sich  auf  dem  Oberschenkel  zwei  Blasen,  die  Röthang  schreitet  bis  auf 
die  Mitte  des  Oberschenkeis  fort  und  hat  ganz  das  Aussehen  eines  Ery- 
sipels. Patientin  hat  oft  dünnbreiigen  Stuhl.  Am  28.  Februar  plötzlicher 
Exitus.  Bei  der  von  Herrn  Geheim.  Hofrath  Müller  vorgenommenen 
Section  zeigte  sich  die  rechte  Parotis  von  zahlreichen  bräunlichen  Eiter- 
herden durchsetzt.  Links  war  ein  umfänglicher  Diverticularbruch  des 
Jejunum  im  Oanalis  obturatorius.  Der  ganze  Bruchsack  ist  in  einen 
schmierigen  graugelben  Eiterbrei  verwandelt.  Die  Eiterung  erstreckt  sich 
längs  des  Bindegewebes  zwischen  den  Adductoren  bis  zum  Kniegelenk. 
An  Stelle  des  Divertikels  findet  sich  in  dem  distalen  Darmtheil  ein  25  Mm. 
im  Durchmesser  haltender  beiderseits  gegen  die  Mesenterialinsertion  hin 
in  verschorfte  Schleimhaut,  Submucosa,  Muscularis  mit  schmalem  Sugil- 
lationshof  auslaufender  scharfgerandeter  Defect.  Die  Serosa  ist  rings  um 
den  Defect  in  einer  Breite  von  einem  Gentimeter  verdickt,  graugelb  miss- 
farbig. Ausserdem  bestand  noch  eine  nicht  incarcerirte  rechtsseitige  Hernia 
obturatoria. 

Der  zweite  Fall  wurde  am  25.  Dec.  1893  in  die  chirurgische 
Klinik  in  Königsberg  aufgenommen. 

Es  handelt  sich  um  einen  66 jähr.  Mann,  der  vor  10 — 12  Jahren 
eine  Verletzung  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Oegend  des  Hüftge- 
lenkes erlitten  hatte  und  seit  jener  Zeit  hinkte.  Seit  2  Jahren  empfand 
er  häufig  ohne  irgend  welche  ihm  bekannte  Ursache  Schmerzen  im  Unter- 
leib. Eine  besonders  empfindliche  Stelle  war  nicht  vorhanden.  Der  Stuhl- 
gang war  etwas  angehalten,  aber  sonst  ohne  wesentliche  Beschwerden. 
Wiederholt  suchte  Patient  wegen  unerträglicher  Schmerzen  im  Leibe  ärzt- 
liche Hülfe  auf,  es  konnte  aber  nie  ein  Grund  für  sein  Leiden  gefunden 
werden. 

Am  23.  Dec.  steigerten  sich  die  Leibschmerzen  ausserordentlich,  der 
Leib  wurde  aufgetrieben,  Stuhlgang  erfolgte  nicht,  ab  und  zu  sollen  aber 
noch  Winde  abgegangen  sein.  In  den  letzten  24  Stunden  gesellte  sich 
noch  Aufstossen  hinzu,  aber  kein  Erbrechen.  Von  dem  consultirenden 
Arzt  wurde  die  Diagnose  auf  Darmverschluss  gestellt  und  Patient  der 
chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Während  der  Fahrt  hatte  Patient  eine 
Stuhlentleerung. 

Das  Abdomen  des  etwas  verfallenen  und  etwas  cyanotisch  aussehen- 
den Patienten  ist  leicht  aufgetrieben  und  zwar  links  und  unten  mehr, 
zeigte  überall  tympanitischen  Schall  und  nirgends  eine  vermehrte  Resistenz. 
Berührungen  des  Leibes  sind  nicht  schmerzhaft.  In  Zeiträumen  von  5  Mi- 
nuten sieht  man  besonders  unterhalb  des  Nabels  lebhafte  Peristaltik, 
wobei  die  einzelnen  Dünndarmschlingen  deutlich  durch  die  schlaffen  Bauch- 
decken zu  erkennen  sind.  Dabei  hört  man  ein  ziemlich  lautes  Plätschern 
und  Kollern  im  Leibe.  Die  Untersuchung  der  Bruchpforten  ergab  nichts 
Abnormes,  ebenso  wie  die  Untersuchung  per  rectum.  Auf  Einlauf  gehen 
einzelne  Winde  und  Kothbröckel  ab.  Im  Urin  eine  mittlere  Menge  In- 
dican,  kein  Eiweiss.  Das  rechte  Bein  steht  im  Hüftgelenk  flectirt,  leicht 
nach  aussen  rotirt;  Bewegungen  sind  nicht  möglich.  Da  am  nächsten 
Tage  eine  Aenderung  des  Zustandes  nicht  eingetreten  war,  da  ausserdem 
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die  allgemeinen  Erscheinungen  für  eine  Affection  des  Intestinum,  wenn 
auch  nicht  im  hohen  Grade,  vorhanden  waren,  die  anfallsweise  auftre- 
tende energische  Peristaltik  aber  mit  Sicherheit  auf  ein  Hinderniss  in 
der  Passage  hindeutete,  so  wurde  zur  Operation  geschritten.  Bei  der 
Unsicherheit  der  Diagnose  in  bezug  auf  Art  und  Localisation  des  Ver- 
schlusses wurde  der  Schnitt  an  der  Linea  alba  gewählt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  strömt  klares  gelbes  Exsudat  her- 
vor. Die  in  das  Abdomen  eingeführte  Hand  fühlt  in  der  Lebergegend 
eine  weiche  elastische  Masse,  die  als  invaginirter  Darm  imponirt.  Des- 
halb wird  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  provisorisch  verschlossen  und 
ein  zweiter  Schnitt  am  Aussenrande  des  rechten  Rectums  gemacht.  Die 
vorher  gefühlte  Resistenz  erweist  sich  als  die  ausgedehnte  Gallenblase. 
Nach  Beckenhochlagernng  sieht  man  eine  Dünndarmschlinge  nach  dem 
Foramen  obturat.  dextr.  ziehen.  Dieselbe  ist  dort  fixirt.  Beim  Versuch 
dieselbe  frei  zu  machen,  reisst  sie  ein  und  es  zeigt  sich  der  Darm  in 
einer  Ausdehnung  von  1 V2  Cm.  grangränös  und  zwar  an  seinem  convexen 
Theile.  Die  Schlinge  war  im  Canalis  obturatorius  eingeklemmt  gewesen. 
Hernia  obturat.  littrica  incarcerata  gangrän.  dextra. 

Der  Darm  wird  mit  Tüchern  umhüllt,  an  beiden  Seiten  der  Oeffnung 
comprimirt,  durch  den  Schnitt  in  der  Linea  alba  vor  die  Bauchdecken 
gelagert  und  in  einer  Ausdehnung  von  7  Cm.  resecirt,  nachdem  das  Mesen- 
terium durch  4  Massenligaturen  abgebunden  ist.  Der  zuführende  Theil 
des  Darmes  V2  mal  bo  weit  als  der  abführende.  Nach  der  Resection  wird 
die  Bauchhöhle  ausgetupft,  die  Hautdecken  gereinigt.  Darmklemmen  an- 
gelegt, zu-  und  abführender  Schenkel  durch  die  Naht  geschlossen  und 
oberhalb  eine  7  Gm.  lange  Anastomose  angelegt.  Die  überstehenden  Darm- 
enden werden  mit  zwei  Nähten  aneinander  fixirt  Zur  Drainage  der  Bauch- 
höhle und  des  Brnchsackes  wird  ein  Hautschnitt  unterhalb  des  Adductor 
magnus  angelegt  und  von  da  auf  dem  Bruchsack  vorgedrungen,  derselbe 
eröffnet  und  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt.  Bauchschnitt  durch  die 
Naht  vereinigt.     Operationsdauer  3  Stunden. 

Am  Schlüsse  der  Operation  war  Patient  stark  collabirt,  hatte  kleinen 
Puls,  sah  cyanotisch  aus.  Temperatur  34<).  Durch  Campherinjectionen, 
Nährklystiere  erholte  sich  Patient  im  Laufe  des  Nachmittags.  In  der 
Nacht  gingen  Winde  ab.  Am  folgenden  Tage  hatte  sich  der  Patient 
mehr  erholt.  Gegen  Abend  wurde  er  jedoch  wieder  elender,  und  unter 
zunehmendem  Collaps  trat  am  28.  Morgens  4  Uhr  der  Exitus  ein.  Die 
Section  ergab  als  Todesursache  Peritonitis.  Die  Infection  war  wohl  vom 
Bruchsacke  aus  und  durch  den  einfliessenden  Koth  in  die  schon  vorher 
stark  alterirte  Bauchhöhle  verursacht.  Die  Darmnaht  hatte  gut  gehalten. 
Anastomose  gut  durchgängig. 

Während  die  Diagnose  einer  freien,  reponibeln  Hernia 
obturatoria  in  den  meisten  Fällen  wohl  kaum  zu  stellen  sein 
wird,  gehen  die  Meinungen  über  die  Leichtigkeit  oder  Schwierigkeit 
der  Diagnose  des  eingeklemmten  Bruches  in  den  einzelnen  Publica- 
tionen  recht  auseinander.  Darin  werden  wohl  Alle  einig  sein,  dass 
gegen  Ende  des  Leidens,  wenn  schon  Tage  seit  der  Einklemmung 
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vergangen  sind,  wenn  der  Kranke  auf  das  Aensserste  elend  und  ver- 
fallen in  die  Hände  des  Arztes  kommt,  wenn  das  Bild  kaum  mehr 
dem  eines  Darmverschlusses  gleicht,  sondern  die  ganze  Scene  be- 
herrscht wird  von  den  vielen  Folgen  der  Einklemmung,  von  Eiter- 
metastasen in  andere  Organe,  ein  Uebersehen  der  Hernie  kaum  zu 
vermeiden  ist  Aber  auch  im  Beginn  des  Leidens  wird  oft  noch, 
trotzdem  die  Zahl  der  vor  der  Operation  richtig  erkannten  Fälle 
sich  von  Jahr  zu  Jahr  mehrt,  eine  Fehldiagnose  gestellt  werden, 
selbst  wenn  man  bei  der  Untersuchung  speciell  auf  die  Hernia  obtu- 
ratoria  achtet. 

Die  Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  die  aus- 
gelöst werden  durch  Druck  auf  den  N.  obturatorius,  sind  das- 
jenige Zeichen,  das  den  Finger  des  untersuchenden  Arztes  immer  und 
immer  wieder  auf  die  Palpation  dieser  Gegend  führen  muss.  Allein 
da  der  N.  obturatorius  ausserhalb  der  Fascia  propria  des  Bruches, 
die  ja  auch  in  einer  Anzahl  der  Fälle  die  Einklemmung  vermittelt, 
liegt,  so  wird  dies  Symptom  fehlen  können.  Hueter,  Schmidt, 
Ulrich,  Wilms  weisen  auf  die  Unbeständigkeit  dieses  Zeichens 
bin.  Krön  lein  1)  fand  es  bei  einer  eiterigen  Peritonitis.  Die  Schmer- 
zen sollen  durch  Druck  des  Exsudates  auf  den  Nerven  entstanden 
sein;  nach  Sachs  besteht  es  oft  in  Fällen,  in  denen  infolge  einer  exa- 
cerbirenden  Perl-  und  Parametritis  ausgesprochene  peritonitische  Er- 
scheinungen auftreten.  Es  ist  demnach,  wie  auch  aus  der  sorgfältig- 
sten Arbeit  auf  diesem  Gebiet  von  P  i  c  q  u  e  und  P  o  i  r  i  e  r  2)  hervorgeht, 
dem  Romberg-Howship'schen  Symptom  nur  ein  relativer  Werth 
beizulegen,  da  es  einestheils  bei  bestehender  Hernie  fehlen  kann, 
andererseits  auch  ohne  Hernie  Neuralgien  des  Nervus  obturatorius  vor- 
kommen, die  zu  Täuschung  Veranlassung  geben  können. 

Man  hat  deshalb  von  anderen  Erscheinungen  mehr  Nutzen  für 
die  Diagnose  gehofft,  und  zwar  von  dem  auch  bei  anderen  Her- 
nien bestehenden  Schmerz  an  der  Einklemmungsstelle.  Eine  aus- 
gesprochene Empfindlichkeit  bei  Berührung  ist  als  ein  charakteristi- 
sches Zeichen  für  eine  Hernie  anzusehen  und  kann  selbst  in  den 
Fällen,  wo  eine  festere  Schwellung  fehlt,  geradezu  entscheidend  sein. 

Dies  ist  die  Ansicht  der  oben  erwähnten  französischen  Autoren.  In 
dem  von  Grünberg 3)  beschriebenen  Falle  war  dieser  Schmerz  vorhan- 
den und  zwar  localisirt  auf  eine  engumschriebene  Stelle  unter  dem  Mus- 
culus pectineus.  Der  Verfasser  bezeichnet  ihn  auch  deshalb  als  durchaus 
charakteristisch  für  eine  Hernia  obturatoria  incarcerata. 

1)  Beiträge  zur  Chirurgie.  Bd.  VI. 

2)  Reyue  de  Chirurgie.  1891. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XVII. 
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Englisch  kam  auf  Grund  der  Zusammenstellung  aller  bis  dahin 
bekannten  Fälle  zu  dem  Resultat,  dass  das  erste  Auftreten  des  Schmerzes 
in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Gegend  der  Bruchpforte  er- 
folgt,  dass  aber  nicht  immer  der  Ort  der  Schmerzen  dieser  Stelle  ent- 
spricht. Pölchen  1)  hebt  in  seiner  gewissermaassen  als  Entgegnung  auf 
den  Grünberg'schen  Aufsatz  gemachten  Arbeit  ausdrücklich  hervor, 
dass  ein  Druck  auf  die  Adductorengegend  keine  Schmerzen  ausgelöst 
habe.  Ebenso  suchte  Bork,  trotzdem  das  Romberg-Howship'sche 
Symptom  vorhanden  war,  den  Druckschmerz  vergebens.  Also  auch  dies 
Symptom  ist  keine  conditio  sine  qua  non,  selbst  nicht  im  Beginn  der  Ein- 
klemmung. Im  weitern  Verlauf  kann  es  schwinden  oder  verdeckt  werden 
durch  etwaige  peritonitische  Erscheinungen.  In  unserem  Falle  wurden 
keine  Schmerzen  in  der  Adductorengegend  geklagt,  auch  eine  Unter- 
suchung per  rectum  ergab  keine  Empfindlichkeit.  Dazu  kam  noch  die 
infolge  der  früheren  Verletzung  (Schenkelhalsbruch)  eingetretene  Contractur 
und  Ankylose  im  Hüftgelenk,  so  dass  die  Inspection  und  Palpation  der 
Adductorengegend  auf  das  Aeusserste  erschwert  war.  Welche  Umständ- 
lichkeit machte  es  bei  der  Operation,  die  Gegenöffnung  auf  den  Bruch- 
sack  unter  den  Adductoren  anzulegen.  Man  war  eben  nicht  im  Stande, 
sich  dies  Feld  ordentlich  zugänglich  zu  machen,  man  konnte  deshalb  nicht 
entscheiden,  ob  diese  Gegend  mehr  vorgewölbt  war,  wie  auf  der  anderen 
Seite,  ob  der  Pectineus,  Adductor  brevis  und  longus  im  contrahirten  oder 
erschlafften  Zustande  sich  befanden. 

Nach  alledem  möchte  ich  sagen,  dass  die  Diagnose  einer  Hemia 
obturatoria  beim  Fehlen  jeder  Empfindlichkeit  in  der  Adductoren- 
gegend und  bei  der  Untersacbnng  vom  Rectum  ans,  beim  Fehlen 
des  Bomb  er  g 'sehen  Symptomes,  Schwierigkeiten  machen  kann  und 
kaum  einmal  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen  ist. 
Noch  dazu  war  der  letzte  Patient  ein  Mann,  bei  dem  sowieso  die 
Hemia  obturatoria  10  mal  seltener  ist,  wie  bei  einer  Frau. 

Trotzdem  deshalb  alle  Bruchpforten  genau  untersucht  waren,  be- 
sonders da  kurze  Zeit  vorher  ein  Fall  beobachtet  war,  in  dem  eine  kleine 
Littr6'sche  Cruralhernie  erst  bei  der  Laparotomie  erkannt  wurde,  konnte 
eine  exacte  Diagnose  nicht  gestellt  werden.  Auch  der  Darmverschluss 
war  kein  vollständiger,  da  sowohl  spontan  als  auf  Einlauf  Stuhl  und  Winde, 
wenn  auch  in  spärlicher  Menge,  abgegangen  waren.  Da  aber  die  leb- 
hafte anfallsweise  auftretende  peristaltische  Bewegung  immer  wieder  auf 
ein  Hinderniss  hindeutete,  so  wurde  zur  Laparotomie,  und  zwar  wegen 
der  Unsicherheit  des  Ortes  der  Verletzung,  in  der  Linea  alba  geschnitten. 
Doch  erst,  nachdem  ein  zweiter  Schnitt  am  Aussenrand  des  rechten  Rectus 
gemacht  und  durch  Beckenhochlagerung  auf  dem  Trendelenburg'schen 
Tische  das  kleine  Becken  auf  das  Genaueste  zu  übersehen  war,  wurde 
die  Einklemmung  erkannt. 

In  der  Literatur  habe  ich  mehrere  derartige  Fälle  verzeichnet 


1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XVIII. 
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gefunden,  in  denen  erst  die  Laparotomie  als  Grand  des  Darm- 
hindernisses eine  Hemia  obtaratoria  aufdeckte.  Ich  möchte  diesen 
wegen  Unsicherheit  der  Diagnose  gewählten  Weg  für  den  besten 
halten. 

Es  handelt  sich  bei  der  Hemia  obturatoria  gewöhnlich  nm  Darm- 
wandbrnch.  lo  einem  unserer  Fälle  war  ein  Darmdivertikel  eingeklemmt, 
in  dem  andern  lag  eine  typische  Hernia  littrica  vor.  Die  Einklemmungs- 
erscheinungen  sind  daher  nicht  sehr  stürmisch.  Die  Diagnose  ist  erschwert, 
die  Patienten  haben,  wie  es  auch  in  Fall  II  war,  schon  öfters  Attaquen 
von  Leibschmerzen,  die  auf  leichte,  durch  Contraction  der  Adductoren 
reponirte  Incarcerationen  zu  beziehen  sind,  durchgemacht  und  versuchen 
deshalb  erst  ihre  alten  Mittel,  bis  sie  sich  entschllessen ,  zum  Arzt  zu 
gehen  —  alles  Momente,  die  erst  in  später  Stunde  die  Operation  erfolgen 
lassen,  wenn  schon  mit  Wahrscheinlichkeit  Gangrän  vorliegt.  Dazu  kommt, 
dass  der  Weg  unter  den  Adductoren  her  sehr  weit  ist,  das  Vordringen 
auf  den  Bruchsack  sehr  erschwert  und  sehr  blutig  sein  kann  (Burow)^), 
so  dass  z.  B.  Englisch 2),  der  zur  Herniotomie  einen  Schnitt  zwischen 
Symphyse  und  grossen  Gef^sen  parallel  der  Axe  des  Oberschenkels  in 
einer  Ausdehnung  von  10 — 12  Cm.  empfiehlt,  zugiebt,  dass  sehr  oft  noch 
Querschnitte  nöthig  seien.  Die  Bruchpforte  aber  kann  wegen  der  Nähe 
und  unbestimmten  Lage  der  Arteria  obturatoria  nur  sehr  vorsichtig  mit 
dem  Herniotom  gespalten  werden  und  ist  von  den  meisten  Operateuren 
stumpf  dllatirt  worden.  Der  Darm  kann  nur  mit  Mühe  und  kaum  ge- 
nügend vorgezogen  werden.  Wie  leicht  kann  hierbei  das  Intestinum  ein- 
reissen  und  sich  der  Darminhalt  in  die  Bruchhöhle  ergiessen;  dann  muss 
doch  die  Laparotomie  gemacht  werden,  aber  die  Aussicht  auf  Erfolg  ist 
auf  ein  Minimum  reducirt. 

Gelingt  es  nun  wirklich,  den  Darm,  ohne  ihn  einzureissen ,  vorzu- 
bekommen, so  bleibt  noch  immer  die  Unbequemlichkeit  der  Naht  auf 
dem  engen  Terrain,  worunter  natürlich  die  Sicherheit  nicht  unwesentlich 
leiden  kann.  Es  ist  mir  aus  der  Literatur  kein  Fall  bekannt,  in  dem 
bei  Hernia  obturatoria  ohne  Laparotomie  Darmresection  und  Naht  gemacht 
worden  ist. 

Ich  halte  es  demnach  für  besser,  selbst  wenn  die  Diagnose 
Hernia  obturatoria  gestellt  ist,  aber  Verdacht  auf  Gangrän  vorliegt, 
die  Laparotomie  zu  machen,  durch  Beckenhochlagerung  so  die 
Schlinge  zu  isoliren,  die  übrigen  Eingeweide  durch  untergelegte 
Compressen  zu  schützen  und  dann,  nach  vorsichtiger  Lösung  der 
Schlinge,  die  Darmresection  und  Naht  ausserhalb  der  Bauchhöhle  zu 
machen. 

Im  Fall  I  war  ausser  der  incarcerirten  Hernia  obturatoria  noch 
eine  freie  rechtsseitige  vorhanden. 

1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.   18S5. 

2)  Ebenda.  1892. 
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Anas  praeternaturalis. 

Die  7  Fälle  dieser  Kategorie  muss  ich  in  zwei  Abtheilongen 
nach  den  Indioationen ,  aus  denen  die  Operationen  ausgeführt  sind, 
trennen.  In  der  ersten  Zeit,  bis  etwa  zum  Jahr  1887,  kam  allein 
diese  Operation  bei  der  Behandlung  gangränöser  Hernien  in  Frage. 
Erst  von  dort  ab  trat  sie  in  Goncurrenz  mit  der  primären  Darm- 
resection.  Es  entspricht  dies  der  Zeit,  in  der  nach  den  ersten  glück- 
lichen Erfolgen  der  sofortigen  Wiedervereinigung  der  Darmenden  und 
dem  grossen  Enthusiasmus  für  dies  neue  Verfahren  zahlreiche  Miss- 
erfolge an  den  ohne  richtige  Indication  ausgewählten  und  mit  noch 
ungenügender  Technik  behandelten  Fällen  manche  Operateure  wieder 
zu  dem  alten  Verfahren  zurückkehren  Hessen.  Erst  später,  als  durch 
eifriges  Studium  und  Vermeiden  der  Fehlerquellen  die  Resultate 
bessere  wurden,  nahm  man  die  Darmresection  wieder  auf;  aber  nicht 
allgemein;  denn  auch  jetzt  noch  zieht  eine  grosse  Anzahl  Chirurgen 
die  Anlegung  eines  Anns  praeternaturalis  der  primären  Darmresec- 
tion vor. 

Ich  will  hier  nicht  eingeben  auf  die  Indicationen  für  oder  gegen  das 
eine  und  das  andere  Verfahren,  ich  will  nur  erwähnen,  dass  unsere  4 
ersten  Fälle  mit  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  bebandelt  sind, 
weil  es  das  an  der  Klinik  allein  übliche  Verfahren  bei  gangränösen  Her- 
nien war,  die  übrigen  3  Fälle  dieser  Kategorie  aber  in  strenger  Erwä- 
gung der  für  beide  Verfahren  zu  berücksichtigenden  Indicationen.  Die 
Methode  der  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  ist  nicht  in  allen  Fällen 
die  gleiche,  und  nach  meiner  Meinung  wird  dies  in  den  einzelnen  Stati- 
stiken viel  zu  wenig  betont 

Gleichgültig  ist  es  doch,  was  die  Schwere  des  Eingriffes  anlangt, 
nicht,  ob  ich  den  Darm  nur  in  situ  eröffne,  einen  Katheter  einführe  und 
den  Koth  hierdurch  abfliessen  lasse,  ob  ich  ferner  die  Bruchpforte  er- 
weitere, oder  ob  ich  schliesslich  nach  dem  Debridement  des  einschnüren- 
den Ringes  die  Darmenden  weiter  vorziehe,  im  Gesunden  resecire  und 
die  beiden  Lumina  mit  der  äusseren  Haut  vereinige.  Im  letztern  Falle 
fehlt  zu  dem  andern  idealen  Verfahren  nur  die  Naht  der  beiden  Darm- 
enden, was  in  Zeit  ausgedrückt  ungefähr  10  Minuten  betragen  würde. 
Ausserdem  begebe  ich  mich  so  des  grössten  Theiles  der  Hoffnung  auf 
Spontanheilung  des  Anns  praeternaturalis.  Der  Kranke  muss  sich,  wenn 
anders  er  völlig  von  seinem  Leiden  befreit  sein  will,  noch  einer  zweiten 
Operation  unterziehen. 

Aehnlich,  wenn  auch  nicht  so  eingreifend,  ist  die  Art,  den  Darm 
nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  bis  zum  Gesunden  vorzuziehen,  ihn 
hier  zu  fixiren,  eine  eventuelle  Gangrän  abzuwarten  und  dann  die  bran- 
digen Theile  abzutragen. 

ßutz*)  giebt  als  Indication  für  diese  einzelnen  Arten  des  Vorgehens 
an,  dass  man  sich  in  vorgeschrittenen  Fällen,  bei  Phlegmone  der  Bauch- 

1)  Gentralblatt  f.  Chirurgie.  1S92. 
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decken,  Oangrän  des  BmchsackeSy  Perforation  der  Darmscblinge^  mit  der 
Eröfbnng  und  Deanfection  des  Kothabscesses  begnügen  solle;  bei  Gan- 
grän nnd  nicbt  hochgradigem  Collaps  ist  der  einklemmende  Ring  von 
aussenher  zu  durchtrennen,  die  Resection  im  Gesunden  vorzunehmen  nnd 
der  Darm  mit  der  äusseren  Haut  zu  vernähen. 

Gotterie^)  vereinigte  so  die  beiden  Enden  des  resecirten  Colon 
transversum  mit  der  Bauchwunde. 

Wegen  bestehender  Peritonitis  wählte  Kocher  nach  Sachs 2)  dies 
Verfahren  in  einem  seiner  Fälle.  Das  obete  Darmstück  wurde  gangränös 
und  die  Patientin  starb  nach  4  Tagen ,  nachdem  noch  zuvor  die  Darm- 
enden durch  die  Darmnaht  vereinigt  waren. 

Obwohl  man  zugeben  muss^  dass  bei  der  Anlegung  eines  Anus  prae- 
ternaturalis die  zuletzt  geschilderte  Methode  die  gründlichere  ist  und  viele 
Gefahren,  welche  den  anderen  anhaften,  vermeidet,  so  werden  doch  von 
den  meisten  Operateuren,  die  entweder  principielle  Gegner  der  primären 
Darmresection  sind  oder  in  dem  besonderen  Falle  aus  irgend  welchen 
Indicationen  sich  für  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  entscheiden, 
jene  einfacheren  Verfahren,  die  meist  nur  in  einer  Incision  der  brandigen 
Schlinge  und  höchstens  noch  in  einem  Debridement  der  Bruchpforte,  wenn 
kein  Roth  abfliesst,  bestehen,  gewählt. 

Die  Gründe  hierfür  sind,  dass  die  Operationsdauer  bei  dem  gewöhn- 
lieh schon  bestehenden,  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Collaps  möglichst 
abgekürzt  werden  soll,  dass  etwa  bestehende  Adhäsionen  an  der  Bruch- 
pforte nicht  gelöst  und  so  ein  Contact  des,  wenn  auch  nicht  eiterigen, 
jauchigen,  so  doch  meist  schon  infectiösen  Bruchinhaltes  mit  der  Bauch- 
höhle vermieden  werden  soll.  Zudem  will  sich  Niemand  gern  der  Hoff- 
nung, dass  die  Kothfistel  spontan  ausheilt,  entschlagen.  Die  Nachtheile 
der  Methode  treten  zwar  nicht  so  häufig  hervor,  aber  wenn  sie  einmal 
eintreten,  so  sind  sie  von  der  schwerwiegendsten  Bedeutung  und  gewöhn- 
lich nicht  wieder  gut  zu  machen.  Am  meisten  droht  die  Perforation 
oberhalb  der  Bauchpforte  am  zuführenden  Schenkel,  Gangrän  an  der 
Schnürstelle,  Abreissen  der  Schlinge  an  der  äusseren  Oeffnung  und 
Zurttckschlüpfen  derselben  in  die  Bauchhöhle.  Biliroth^)  sagt  über  die 
Nachtheile  des  Anus  praeternaturalis,  dass  in  manchen  Fällen  die  Incar- 
cerationserscheinungen  fortbeständen,  in  anderen  Fällen  löse  sich  der 
aufgeschnittene  Darm  los  und  schlüpfe  in  die  Bauchhöhle  zurück,  die 
Incarceration  sei  zu  schnell  und  zu  stark  gewesen,  als  dass  festere  Ver- 
wachsungen hätten  zu  Stande  kommen  können.  In  solchen  Fällen  glaubt 
er  nichts  thun  zu  können. 

Sachs  (1.  c.)  und  Habs^)  sahen  Perforation  und  Nekrose  weit  ober- 
halb des  Anus  praeternaturalis  und  die  Patienten  hieran  zu  Grunde  gehen. 

Auch  m  einem  unserer  Fälle  war  die  Peritonitis  mit  aller  Wahrschein- 
lichkeit von  der  bis  auf  das  Aeusserste  verdünnten  Stelle  oberhalb  der 
Einschnürung  ausgegangen. 


1)  Centralblatt  f.  Chhrnrgie.  1889. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XXXII.  Bd. 

3)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    8. 

4)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
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Bei  Hernia  gangraenosa  littrica  ist  die  Gefahr  einer  Perforation 
oberhalb  oder  an  dem  Schnürringe  nicht  so  hochgradig,  weil  die 
Kothstaunng  nicht  so  mächtig  nnd  die  Ernähmngsstörnng  nicht  so 
weitgehend  ist;  nnd  deshalb  ist  gerade  für  diese  Art  besonders  em- 
pfohlen worden,  die  Schlinge  in  sitn  zn  Offnen  nnd  eventuell  einen 
Katheter  einzuführen. 

Man  hat  ja  auch  bei  den  meisten  Darmwandbrüchen  die  grOssten 
Chancen,  dass  sich  die  Fistel  spontan  schliesst  und  zwar  in  verhält- 
nissmässig  kurzer  Zeit. 

Rosenberger^),  der  den  Darm  vollständig  in  situ  liess,  die  bran- 
digen Theiie  abtrug  und  den  Darm  mit  einigen  Nähten  am  Bruchsack 
vereinigte,  hatte  von  3  Fällen  2  in  6  Wochen  definitiv  geheilt.  Auch 
die  eine  unserer  Patientinnen,  die  in  diese  Kategorie  gehört,  hatte  schon 
nach  14  Tagen  Stuhlgang  per  vias  naturales. 

Es  kommt  bei  einfacher  Incision  der  Schlinge  aber  nicht  gerade 
selten  vor,  dass  der  Koth  nicht  abfliesst,  selbst  wenn  noch  ein  Debride- 
ment  des  einschnürenden  Ringes  gemacht  wird.  Oft  liegt  dies  daran,  dass 
die  centrale  Partie  des  Darmes  weit  ausgedehnt  und  gelähmt  ist;  denn 
sobald  ein  längerer  Katheter  oder  Drainrohr  eingeführt  wird,  ergiesst 
sich  wieder  reichlicher  Koth  aus  der  Wunde.  Da  die  Darmschlinge 
(Gräfe 2))  jedoch,  auch  wenn  die  Einklemmung  gelöst  ist,  noch  immer 
Zersetzungsproducte  dnrcblässt,  so  besteht  die  Gefahr  einer  Peritonitis 
noch  für  einige  Zeit  nach  der  Operation.  Andererseits  kann  auch  noch 
ein  wirklicher,  secundärer  Verschluss  durch  Abklemmung  und  Axen- 
drehung  des  Darmes  hinter  der  Bruchpforte  zu  Stande  kommen. 

Trotzdem  derartige  Mängel  diesem  Verfahren  anhängen,  wird  es  doch 
wegen  der  Kürze  der  Operationsdauer,  um  etwaige  Adhäsionen  gegen  die 
Bauchhöhle  nicht  zu  zerstören,  und  um  die  Hoffnung  auf  einen  späteren 
spontanen  oder  durch  wenig  eingreifende  Maassregeln  zu  bewirkenden 
Verschluss  der  Kothfistel  nicht  völlig  aufzugeben,  meist  gewählt.  So 
empfiehlt  auch  Schmidt  den  Darm  bei  Gangrän  an  Ort  und  Stelle  zu 
lassen,  leichte  Einschnitte  in  die  Brnchpforte  zu  machen  und  ein  Drain 
in  die  Lumina  einzuführen. 

Morse 3)  eröffnet  ebenfalls  die  Darmschlinge  in  situ,  erweitert  aber 
den  einschnürenden  Ring  nicht,  zieht  den  Darm  nicht  vor,  weil  so  etwaige 
Adhäsionen  gelöst  werden  können.  Wenn  der  Koth  nicht  abfliesst,  so 
legt  er  bei  nicht  sehr  dringenden  Fällen  Laminariastifte  ein.  Sonst  durch- 
schneidet er  den  Einklemmungsring  von  aussen  her. 

B  e  c  k  e  r  4)  lässt  jede  nicht  repositionsfähige  Schlinge  im  Bruchsacke 
liegen.  Wenn  anzunehmen  ist,  dass  sich  bereits  Adhäsionen  im  Bruch- 
sackhalse gebildet  haben,  wird  die  Schlinge  nicht  vorgezogen,  incidirt  und 
ein  N6iaton  eingeführt.    Er  zieht  die  eventuelle  Incision  des  Bruchringes 

1)  Centraibl.  f.  Chirurgie.  1888.  Nr.  12. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XXXIV. 

3)  Centraibl.  f.  Chirurgie.  1882. 

4)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XXXIX. 
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von  aussen  hervor.  Czerny^  Kocher,  Mikulicz,  Hagedorn  sind 
in  '  den  Fällen,  wo  sie  bei  gangränösen  oder  gangränverdächtigen  Brüchen 
keine  Darmresection  machten,  nach  dem  eben  erwähnten  Verfahren  vor- 
gegangen. Aach  in  unseren  Fällen  wurde  fast  ausschliesslich  diese  Me- 
thode gewählt,  und  nur  einmal,  wo  der  Kräftezustand  der  Patientin  noch 
gut  war  trotz  bestehender  eiteriger  Peritonitis,  der  Darm  sich  äusserst 
brüchig  erwies  und  am  inneren  Bruchring  perforirt  war,  musste  das  Inte- 
stinum weit  vorgezogen  und  mit  einigen  Nähten  an  der  äusseren  Haut 
vereinigt  werden.  Auf  etwaige  Verwachsungen  konnte  nach  dem  Debri- 
dement  der  Brnchpforte  von  aussen  her  keine  Rticksicbt  genommen  werden, 
da  die  Perforationsöffnung  nothwendiger  Weise  ausserhalb  der  Bruchpforte 
gelagert  werden  musste.  Ebenso  wurde  bei  dem  folgenden  Patienten,  bei 
dem  auch  schon  eiterige  Peritonitis  bestand  und  der  Darm  mehrfache  Per- 
forationsöffnungen aufwies,  die  Schlinge  vorgezogen  und  aussen  fixirt. 
Um  den  Eiter  aus  der  Bruchhöhle  besser  abzuleiten  und  andererseits  das 
Gavum  peritonei  vor  dem  Einfliessen  von  Roth  von  aussen  her  zu  schützen, . 
wurde  unterhalb  der  Schlinge  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  nach 
Resection  des  Darmes  bei  mehr  collabirten  Patienten,  bei  denen  entweder 
schon  eine  periherniöse  Phlegmone  besteht  oder  der  Bruchsack  mit  Jauche 
gefüllt  ist,  bei  denen  Adhäsionen  an  der  Bruchpforte  den  Bauch  gegen 
die  Infection  schützen,  bei  denen  schliesslich  der  elende  Puls,  der  jämmer- 
liche Allgemeinzustand  fordern,  auf  möglichst  schnelle  und  wenig  ein- 
greifende Art  Abflnss  zu  schaffen  für  die  angesammelten  jauchigen  Massen, 
gerechtfertigt  ist. 

Hier  heisst  es  doch  nur  möglichst  schnell  und  schonend  vorgehen, 
keine  neuen  Gefahren  für  den  so  wie  so  schon  geschwächten  Körper 
setzen.  In  Wirklichkeit  wird  man  deshalb,  wenn  von  der  Anlegung  des 
Anns  praeternaturalis  bei  gangränöser  Hernie  die  Rede  ist,  diese  ein- 
fachere Methode  darunter  verstanden  haben  und  nicht  das  Vorziehen  und 
Resection  des  Darmes  im  Gesunden. 

Die  von  Herrn  Geh.  Rath  Braun  mit  Anus  praeternatu- 
ralis behandelten  Fälle  von  gangränöser  Hernie  sind  folgende: 

1.  56  jähr.  Frau,  aufgenommen  10.  October  1884.  Seit  3  Jahren  be- 
stehender linksseitiger  Schenkelbruch,  der  seit  28.  September  incarcerirt. 
Am  folgenden  Tage  erfolgte  auf  Klysma  reichlicher  Stuhl.  Während  der 
ganzen  Zeit  Leibschmerzen,  üebelkeit,  Erbrechen,  das  seit  6.  October 
fäculent  sein  soll.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  die  abgemagerte  und  elende 
Patientin  einen  stark  aufgetriebenen,  äusserst  schmerzhaften  Leib  neben 
einer  festen,  sehr  empfindlichen  Anschwellung  in  der  Gegend  des  rechten 
Schenkelringes«  Die  Haut  darüber  im  Ganzen  unverändert.  Bei  der  so- 
fortigen Herniotomie  zeigte  sich  der  Bruchsack  sehr  verdickt  und  mit 
dem  Inhalt  verwachsen.  Nach  Loslösung  dieses  sich  als  gangränöses  Netz 
erweisenden  Theiles  kommt  ein  an  einer  Stelle  perforirtes  DünndarmstOck 
zum  Vorschein.  Die  Schleimhaut  wölbt  sich  aus  der  Perforationsöffnung 
vor.  Eine  eigentliche  Darmschlinge  ist  nicht  zu  entdecken  (Littr6'sche 
Hernie).  Daher  wird  von  einer  Erweiterung  der  Bruchpforte  Abstand 
genommen  und  die  Bildung  einer  Eothfistel  abgewartet. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirorgte.  XLIU.  Bd.  17 
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Ordination:  Essigsaure Thonerdenmschläge.  In  der  folgenden Naebt 
erfolgte  reichliche  Eothentleernng  durch  die  Fistel.  Nachdem  in  den  näch- 
sten Tagen  noch  reichliche  Fäcalmassen  auf  dem  widernatttrlichen  Wege 
sich  entleert  hatten  und  auf  Klysma  per  anum  einige  Flatus  abgegangen 
waren,  verringerte  sich  die  Kothentleernng  bedeutend  und  es  traten  Schmer- 
zen im  rechten  Hypochondrium  auf. 

Am  20.  October  erfolgte  bei  sonst  gleichem  Status  Erbrechen  von 
braunen ,  dünnflttssigen ,  fäculentriechenden  Massen.  Deshalb  wurde  am 
nächsten  Tage  ein  Katheter  in  das  zufahrende  Ende  eingelegt.  Da  sich 
derselbe  immer  mit  Koth  verstopfte  und  ein  Klysma  in  das  centrale  Ende 
ebenfalls  ohne  nennenswerthen  Erfolg  gemacht  war,  wurde  er  weggelassen. 
Die  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  wo  irgendwelche  Abnormitäten  nicht 
zu  constatiren  waren ,  vergrösserten  sich;  der  Urin  nahm  eine  dunkel- 
braune Farbe  an  und  enthielt  reichlich  ürobilin.  Die  Patientin  war  am 
24.  October  äusserst  abgemagert  und  erhielt  deshalb  ernährende  Klystiere. 
Sowohl  per  anum,  wie  durch  die  Fistel  waren  Fäcalmassen  abgegangen. 
Am  Nachmittage  erfolgte  nochmals  reichlicher  Abgang  von  blassgrauem 
Stuhl.  Die  Bruchpforte  wird  mit  dem  geknöpften  Messer  noch  etwas  er- 
weitert. Trotz  wiederholter  Wassereinläufe,  ernährender  Klystiere  trat 
unter  zunehmendem  CoUaps  am  31.  October  der  Tod  ein. 

Section:  Rechter  Leberlappen  mit  dem  Zwerchfell  frisch  fibrinös 
verklebt.  Bei  Lösung  des  rechten  Leberlappens  tritt  am  Ende  eine  be- 
trächtliche Menge  gelbbrauner,  trflber,  fäculentriechender  Flüssigkeit  zu 
Tage.  Das  grosse  Netz  zu  einem  1  Cm.  breiten  Strang  zusammengerollt 
und  mit  dem  oberen  Ende  der  Wundöffnnng  in  der  Bauchwand  fest  ver- 
wachsen. In  der  Wundöffnung  eine  dünne  Darmschlioge,  deren  oberer 
und  unterer  Schenkel  mit  dem  Netz,  bezw.  dem  Parietalperitoneum  an 
der  Wundöffhung  linear  verwachsen  ist.  Das  Lig.  hepatogastricum  er- 
scheint in  seiner  Mitte  grau  verfärbt,  fluctuirend  vorgewölbt.  Flex.  hepato 
colica  mit  dem  rechten  Leberlappen  an  der  unteren  Fläche  und  mit  dem 
Lig.  hepatogastricum  frisch  verklebt  Die  Gallenblase  stark  erweitert, 
schlaff;  die  Oberfläche  missfarbig;  die  untere  Fläche  mit  fast  groschen- 
grossem,  graugelbem  Brandschorf  versehen  und  an  dessen  Ansatz  perforirt. 
In  der  Tiefe  hinter  der  Leber  galliger,  zersetzt  riechender,  trttber  Eiter. 
Rechter  Leberlappen  an  der  Vorderfläche  kaum  geröthet,  sehr  dünn, 
bräunlich  gelb,  streckenweise  fibrinös  belegt.  Wandung  der  Gallenblase 
äusserst  schlaff,  leicht  zerreisslich.  Im  inneren  Theile  übelriechende,  stark 
mit  Eiter  gemischte,  braungelbe  Flüssigkeit.  Die  Schleimhaut  strecken- 
weise gangränös,  von  der  untenliegenden  Muscnlaris  in  zerreisslichen  Zot- 
ten abgehoben.  An  der  Perforationsstelle  die  ganze  Wand  leicht  zer- 
reisslich; Serosa  gelblich,  nekrotisch.  Gallengänge  der  Leber  auf  der 
Schnittfläche  sämmtlich  erweitert,  mit  trüber  citronengelber  Galle  gefüllt. 
Im  Dünndarm  orangegelber  dünnflüssiger  Inhalt.     Venen  gestaut. 

Im  distalen  Abschnitt  der  Darmwand  eine  elliptische  15  Mm.  im 
queren,  40  Mm.  im  Längendurchmesser  haltende,  mit  glatten  Rändern  ver- 
sehene Schleimhautwunde.  Im  Ileum  Schleimhaut  tief  blauroth.  Im  Coe- 
cum  viel  geballter  Koth.  Der  Defect  des  Dünndarmes  15  Mm.  von  der 
Einmündung  des  Dünndarms  in  das  Coecum  entfernt. 

Bei  der  Section  zeigte  sich,   dass   die  Darmöffnung  im  Ileum  dicht 
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über  der  Einmündung  in  das  Coecum  lag.  Durch  die  lange  Dauer  der 
Einklemmung  war  die  Ernährung  des  Darmes  schon  ziemlich  stark  alterirt, 
die  Venen  waren  im  centralen  Ende  stark  gefüllt.  ^  Ob  nun  hiervon  oder 
von  dem  Bruchsack  und  dem  gangränösen  Netz  aus  die  eiterige  Infection 
fort^eleitet  war  und  zum  Abscess  hinter  der  Leber  führte,  lässt 
sich  schwer  entscheiden.  Durch  die  immer  mehr  wachsende  Eiteransamm- 
Inng  wird  eine  Behinderung  des  Oallenabflusses  stattgefunden  haben. 
Durch  die  stetige  Ausdehnung  wurde  die  Wand  der  Gallenblase  verdünnt^ 
der  jauchige  Eiter  umspülte  deren  Hinterfläche  und  verursachte  dort  eine 
Perforation,  ähnlich  wie  die  secnndären  Durchbräche  in  das  Coecum  bei 
perityphlitischem  Abscess  gefunden  werden.  So  wenigstens  muss  man  sieb 
den  Vorgang  zu  erklären  suchen,  da  irgend  welche  anderen  Ursachen  für 
eine  Perforation,  z.  B.  Gallensteine  nicht  vorlagen.  Ob  die  Patientin,  die 
mit  relativ  gutem  Allgemeinznstande  zur  Operation  kam,  nicht  durch  ein 
anderes  Operationsverfahren,  ich  meine  die  Reseotion  des  Darmes  mit 
nachfolgender  Naht,  zu  retten  gewesen  wäre,  ist  eine  Frage,  die  sich 
kaum  entscheiden  lässt 

2.  63 jähr.  Frau,  aufgenommen  21.  April  1886.  Seit  über  einem 
Jahre  bestehende  rechtsseitige  Schenkelhernie.  Am  18.  April  ohne  be- 
sondere Ursache  plötzlich  Incarceration.  Wiederholte  Taxisversuche.  Am 
Abend  des  Aufnahmetages  mehrmaliges  galliges  Erbrechen.  Sofortige 
Hemiotomie  bei  der  massig  genährten,  coUabirten  Patientin.  Der  Leib 
auf  der  rechten  Seite  ganz  wenig . druckempfindlich.  —  Bei  der  Ope* 
ratioD  zeigte  sich  der  Brnchsack  missfarben,  fäculentriechend ;  in  dem- 
selben eine  trübe  gelbliche  stinkende  Flüssigkeit.  Vollständig  gangränöses 
Netz;  Amputation  desselben.  Die  eingeklemmte  Schlinge  nicht  gross, 
die  hintere  Wand  vollständig,  die  vordere  nur  an  einzelnen  Stellen  nekro- 
tisch. Die  Ränder  des  aufgeschnittenen  Bruchsackes  mit  der  Haut  ver- 
einigt, der  Darm  in  situ  aufgeschnitten  und  ebenfalls  an  der  Haut  fest- 
genäht. In  dem  künstlichen  After  wird  ein  elastischer  Katheter  ein- 
geführt, wobei  sich  sofort  über  1600  Ccm.  Aculenter,  dünner  Flüssigkeit 
entleeren.  Leichter  Jodoformgazeverband  über  die  Wunde.  Bald  darauf 
war  der  Leib  bedeutend  eingesunken,  auf  Druck  nicht  mehr  empfindlich. 
Während  der  Nacht  mehrmaliges  Erbrechen;  Leib  wieder  aufgetrieben. 
Extremitäten  kühl. 

Ordination:  Opinm,  Sect.  Reichlicher  Abgang  von  dünnflüssigen 
Fäcalmassen.     Es  wird  ein  dickerer  N61aton  eingeführt. 

23.  April  Exitus  in  CoUaps.  Die  Section  ergab:  Im  linken  unteren 
Lnngenlappen  frische  bronchopneumonische  Herde.  Im  rechten  oberen 
Longenlappen  einzelne  Bronchiolen  mit  galligem  Inhalt  gefüllt.  Das 
grosse  Netz  die  stark  erweiterten  Dünndarmschlingen  bedeckend.  Die 
Flexnra  coli  hepatica  bis  zur  Nabelhöhe  herabgezogen.  Das  Ende  des 
grossen  Netzes  mit  dem  Parietalperitoneum  oberhalb  des  Schenkelkanals 
verwachsen.  Serosa  und  Längsmusculatur  der  Dünndarmschlingen  frisch 
injicirt.  Nach  Lüftung  der  erweiterten  DünndarmschUngen  zeigt  sich  ein 
unterer,  etwa  der  halben  Länge  des  lienm  entsprechender  Theil  dieses 
Darmabschnittes  einfach  collabirt. 

Er  erstreckt  sieh  gegen  die  Wunde  der  rechten  Leistenbeuge,  von 
wo  aus  der  erweiterte,   viel  grössere  Abschnitt  dann  sich  centralwürts 
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fortsetzt.  Nach  Lösung  des  kflnstlichen  Afters  erscheint  ein  mit  dem 
Brachsack  verwachsenes  Netzstttck,  das  an  der  Schnittfläche  schwärzlich- 
braun  gangränös  ist. 

Umfang  des  Jejunnm  100  Mm. 

Schleimhaut  stark  ödematös.  Im  oberen  Ileum  reichliche.  Mengen 
schmutzig  graugelben,  dünnflüssigen  Inhaltes.  Schleimhaut  bläulichroth, 
stark  feucht  glänzend. 

An  der  Stelle  des  künstlichen  Afters  erscheint  das  an  der  Mesen- 
terialseite  sitzende  Drittel  des  Ileum  relativ  unversehrt,  die  Serosa  da- 
selbst stellenweise  getrübt  und  verdickt.  Der  freie  Theil  zeigt  1  Gm. 
vom  Mesenterialansatz  entfernt  eine  fast  circulär  verlaufende,  jedoch  die 
Hälfte  der  hinteren  Wand  frei  lassende  Zone,  in  deren  Bereich  die  Wan- 
dung graugelb,  trüb,  schlaff,  nekrotisch  ist.  Der  am  meisten  vorgelagerte 
Abschnitt  zeigt  eine  etwa  bobnengrosse,  anscheinend  frisch  getrennte  Ver- 
wachsungsstelle. Jenseits  des  künstlichen  Afters  ist  die  Schleimhaut  des 
Ileum  bläulichroth,  nicht  geschwellt. 

Die  Patientin  war  an  Peritonitis,  die  von  der  gangränösen  Schlinge 
schon  vor  der  Operation  ausgegangen  war,  und  an  der  Bronchopneumonie 
gestorben. , 

Interessant  war  der  Befund  der  eingeklemmten  Schlinge,  die  sich 
offenbar  im  Bruchsack  überdreht  haben  musste,  da  das  bei  der  Operation 
vornliegende,  am  wenigsten  alterirte  Stück  bei  der  Section  als  ganz  in 
der  Nähe  des  Mesenterialansatzes,  also  der  hinteren  Wand  angehörend, 
gesehen  wurde.  Der  Darm  war  centralwärts  weit  hinauf  in  nicht  un- 
erheblichem Maasse  alterirt. 

Hier  stand  jenes  unangenehme  Ereigniss  der  Perforation  ober- 
halb des  Anus  praeternaturalis  dicht  bevor  und  gab  ausserdem  eine 
Mahnung,  bei  der  Einführung  des  Katheters  oder  Vorziehen  der  Darm- 
schlinge nur  mit  der  äussersten  Vorsicht  vorzugehen.  Veränderungen 
der  Darm  wand  waren  auch  hier  im  ganzen  Jejunnm  zu  erkennen. 

3.  68  jähr.  Frau,  aufgenommen  20.  Mai.  Seit  15  Jahren  bestehende 
linksseitige  Cruralhernie.  Seit  1 0  Tagen  Schmerzen  in  der  Bruchgeschwulst, 
seit  3  Tagen  Röthung  der  Haut  über  der  Hernie.  Seit  10'.  Mai  kein 
Stuhlgang,  keine  Flatus  mehr. 

Ziemlich  elende,  äusserst  decrepide  und  stumpfsinnige  Patientin.  Haut 
über  der  linken  Cruralhernie  heiss,  geröthet,  ödematös;  Hernie  selbst 
deutlich  fluctuirend.  Bei  der  Operation  sind  in  dem  ödematösen  Gewebe 
einzelne  Schichten  nicht  mehr  zu  erkennen.  Bei  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes entleert  sich  sehr  viel  fäculent  riechende,  reichlich  Gholestearin- 
Krystalie  enthaltende  Flüssigkeit.  Bruchsack  schwärzlich-grau  verfilrbt. 
Am  unteren  Ende  desselben  wird  eine  mit  gleicher  Flüssigkeit  gefüllte 
Höhle  aufgeschnitten.  (Doppelter  Brnchsack.)  Als  Inhalt  erweist  sich  eine 
schwärzlich  verfärbte  Dünndarmschlinge,  die  an  ihrem  oberen  Ende  von 
einem  missfarbenen  Netzklumpen  bedeckt  ist.  Beim  Aufschneiden  des- 
selben fliesst  kein  Tropfen  Blut.  Eröffnung  der  Schlinge  in  situ  an  ihrem 
unteren  Theil.  Es  entleert  sich  ziemlich  viel  blutig  eiteriger  Schleim. 
Nach  Eröffnung  des  Darmes  erkennt  man  deutlich  einen  stark  vorsprin- 
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genden  Sporn  und  die  beiden  Schenkel  der  Schlinge.  Darm  mit  Nähten 
an  der  änaaeren  Haut  befestigt  und  danach  Einführung  eines  Nelaton- 
Katheters  in  das  centrale  Ende.  Etwas  Eothentleerung.  Abspülen  des 
Operationsfeldes  mit  Sublimat.  Leichter  Jodoformverband.  Opium.  Nach- 
dem Patientin  zu  Bett  gebracht,  erbricht  dieselbe  noch  einmal  kothige 
Massen.  Am  Abend  desselben  Tages  war  der  Leib  weich,  Koth  nur  wenig 
abgegangen.  Puls  klein,  120.  Am  folgenden  Morgen  erfolgt  noch  reich- 
liche Kothentleerung  durch  den  Amis  praeternaturalis,  dann  verfiel  Pa- 
tientin immer  mehr  und  Nachmittags  4  Uhr  trat  der  Exitus  ein. 

Die  Section  ergab  massige  Erweiterung  und  Injeotion  der  DUnndarm- 
schlinge.  Der  Anus  praeternaturalis  lag  160  Cm.  von  der  Vulvula  Bauhini 
entfernt.  Das  zuftlhrende  Ende  erweitert,  das  abführende  coUabirt.  Ersteres 
trägt  35  Mm.  von  seiner  Einmündung  in  den  Bruchsack  entfernt  eine  bis 
zum  Einreissen  verdünnte  blassgelbe  Strangnlationsfnrche,  welche  am  ab- 
führenden Ende  in  Form  eines  Qcm.  grossen,  blassgraugelben  Fleckens 
angedeutet  ist.  Der  Bruchsack  durch  ein  frontal  verlaufendes  Septum  in 
eine  gänseeigrosse  hintere  und  eine  taubeneigrosse  vordere  Abtheilung 
zerlegt.  Die  Darmwand  des  Jejunum  stark  ödematös,  auf  den  Falten 
blauroth;  am  collabirten  Theil  des  Darmes  die  Schleimhaut  sehr  bleich, 
sonst  normal.     Nirgends  Peritonitis. 

4.  54  jähr.  Frau,  angenommen  H.Juni  1886.  Linksseitige  Leisten- 
hernie seit  5 — 6  Jahren  bestehend.  Vor  3  Tagen  Incarceration  durch 
Heben  einer  Last.  Wiederholte  auswärtige  Taxisversuche.  Sofortige  Ope- 
ration an  der  massig  genährten,  aber  noch  relativ  wohl  aussehenden  Frau. 
Das  Unterhautfettgewebe  stark  ödematds,  so  dass  einzelne  Schichten  kaum 
zu  erkennen  sind.  Nach  Durchtrennung  des  Fettes  wird  eine  glatte  Ge- 
schwulstfläche sichtbar,  bei  deren  Eröffnung  sich  wenig,  leicht  blutig  ge- 
färbte, etwas  fäculent  riechende  Flüssigkeit  entleert 

Dann  kommt  eine  grauweisse,  sich  weich  anfühlende  Membran  zum 
Vorschein;  die  Oefässzeichnung  auf  derselben  ganz  undentlich.  Dieser 
Sack  lässt  sich  stumpf  aus  der  Umgebung  loslösen  und  enthält  ausser 
etwas  trüber,  stärker  kothig  riechender  Flüssigkeit  eine  zweite  von  einer 
ähnlichen  stärker  nekrotischen  Wand  umgebene  Geschwulst,  nach  deren 
Aufschneiden  sich  nach  Abfluss  eines  stinkenden  trüben  Bruchwassers  eine 
nnssgrosse,  total  gangränöse  Darmschlinge  präsentirt.  Dieselbe  wird  an 
ihrer  vorderen  Wand  aufgeschnitten  und  es  wird  die  stark  geschwellte, 
dunkelrothe,  ödemaiöse  Schleimhaut  des  Spornes  sichtbar.  Nach  Ein- 
führung zweier  Katheter  entleert  sich  ans  dem  medialen  Ende  sofort  dünn- 
flüssiger reichlicher  Roth.  Zur  Lösung  der  Einklemmung  wird  der  Haut- 
schnitt nach  oben  über  den  ganzen  Leistenkanal  verlängert  und  bis  auf 
den  Brnchsack  geführt.  Etwa  in  der  Mitte  des  Leistenkanals  zeigt  sich 
am  Bruchsackhalse  eine  scharfe,  rinnenförmige  Einschnürung.  Dieselbe 
wird  von  aussen  her  dnrchtrennt.  Sofort  dehnt  sich  der  Bruchsack  aus 
und  es  erfolgt  reichliche  Kothentleerung.  Wunde  mit  5proc.  Karbol- 
lösung irrigirt  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Watteverband.  Opium. 
In  den  nächsten  Tagen  erfolgte  bei  gutem  Aligemeinbefinden  reichlicher 
Kothabgang  aus  der  Fistel,  die  nach  dem  Aussehen  der  Fäcalmassen  ziem- 
lich hoch  zu  liegen  schien.  Unverdaute  Speisereste  wurden  jedoch  nie- 
mals gefunden.    Durch  ernährende  Klystiere  hob  sich  der  Kräftezustand. 
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Ekzem  In  der  Umgebung  der  Wunde  durch  ünguent.  Zinci  bekämpft, 
mehrere  Wochen  hindurch.  Erst  mit  der  Verkleinerung  der  Fistel  schwand 
dasselbe.  Am  31.  August  gingen  zum  ersten  Male  Winde  und  Fäcalien 
per  annm  ab.  Am  19.  September  konnte  Patientin  völlig  geheilt  nach 
Hause  entlassen  werden. 

Nachzutragen  ist  noch,  dass  vom  3.  August  bis  6.  August  ein  an 
Delirium  tremens  erinnernder  Zustand  (Inanitionsdelirien)  beobachtet  wurde. 

5.  Hemia  crnralis  incarcerata  dextra  gangraenosa.  41  jähr.  Frau, 
aufgenommen  19.  September  1892.  Seit  14.  September  Debelkeit,  Er- 
brechen, Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  rechten  Schenkelbeuge.  Ab- 
domen aufgetrieben,  Puls  klein.  Einderfaustgrosse  rechtsseitige  Schenkel- 
hernie  von  fester  Gonsistenz.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  wenig  Flüssig- 
keit. Nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  dringt  aus  der  Bauchhöhle  kothiger 
Eiter.  Die  Dfinndarmschlinge  zeigt  im  Schnttrringe  am  zufahrenden  Theil 
circnläre  Gangrän  und  eine  1/2  Cm.  breite  Perforationsdffnung.  Weiteres 
Vorziehen  der  Schlinge,  fixiren  derselben  an  den  Bauchdecken  nach  Ein- 
ftlhren  eines  Jodoformgazestreifens  unterhalb  der  Schlinge  in  die  Bauch- 
höhle. Eröffnung  der  Schlinge.  Reichlicher  Abgang  von  Koth.  Tam- 
ponade der  Wunde.     Drain  in  das  zuführende  Darmende. 

20.  September  Exitus  im  zunehmenden  Gollaps.  Section  ergiebt 
eiterige  Peritonitis. 

6.  19jähr.*Mann,  aufgenommen  16.  Mai  1892.  Seit  mehreren  Jahren 
bestehender,  durch  ein  Bruchband  zurückgehaltener  Leistenbruch.  Seit 
4  Tagen  Incarceration.  Reposition  unmöglich ;  Fahrt  zur  Klinik  auf  einem 
Landwege  von  5 — 6  Stunden ;  ausserdem  V2  Tag  auf  der  Eisenbahn.  Seit 
2  Tagen  Erbrechen,  das  jedoch  nie  kothig  gewesen  sein  soll.  —  Patient 
ziemlich  collabirt;  mannsfaustgrosse  Leistenhernie,  über  der  die  Haut 
geröthet,  ödematös  ist;  Abdomen  etwas  vorgewölbt  und  gespannt.  So- 
fortige Herniotomie.  Ziemliche  Menge  kothigen  Bruchwassers.  1 5 — 20  Gm. 
lange  gangränöse,  mehrfach  perforirte  Dttnndarmschlinge.  Auch  ans  der 
Bauchhöhle  entleert  sich  f^culenter  Eiter.  Die  Schenkel  der  eingeklemm- 
ten Schlinge  werden  vorgezogen  und  durch  einige  Nähte  fixirt,  daneben 
in  die  Bruchpforte  ein  Jodoformtampon  eingeführt.  Drain  in  die  zu- 
führende Darmschlinge. 

Tod  8^/4  ühr  Abends  an  Peritonitis. 

Von  einer  Besection  wurde  hier  Abstand  genommen,  weil  schon 
eine  allgemeine  eiterige  Peritonitis  vorlag  und  weil  der  AUgemein- 
zuatand  des  Patienten  nicht  derartig  war,  dass  bei  grösserem  Ein- 
griff ein  günstiges  Resultat  erwartet  werden  konnte. 

7.  7  3  jähr.  Schifferwitt we,  aufgenommen  11.  April  1894.  Patientin 
war  4  Tage  vorher  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen  und  Aufstossen 
erkrankt.  Letzter  Stuhl  vor  3  Tagen,  seitdem  keine  Flatus.  Hochgradig 
collabirte,  cyanotisch  aussehende,  fast  moribunde  Patientin.  Wangen  ein- 
gesunken. Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben.  In  der  rechten  Leisten- 
gegend unterhalb  der  Lig.  Poupart.  eine  wallnussgrosse,  leicht  schmerz- 
hafte Vorwölbung.  Im  Urin  beträchtliche  Mengen  Eiweiss  und  Indican. 
Puls  kaum  fühlbar,  äusserst  frequent.  Herniotomie.  Bruchsack  mit 
trübem  sanguinolentem  Inhalt  gefüllt.    Inhalt  Dünndarm  schwarz  gefärbt 
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mit  grünlichgelben  Rändern.  Erweiterung  des  einschnürenden  Ringes  von 
ansäen  her.  Es  handelt  sich  nm  eine  Littre^sche  Hernie.  Die  Dttnn- 
darmschlinge  mit  Seidennähten  fixirt  an  der  äusseren  Haut,  nachdem  sie 
etwas  vorgezogen  und  incidirt  ist.  Jodoformgazeverband.  Am  nächsten 
Tage  im  zunehmenden  Collaps  Tod.  Section  ergiebt  geringe  diffuse  Peri- 
tonitis. Braune  Induration  des  Herzmuskels.  Rechtsseitige  hypostatische 
Pneumonie. 

Es  sind  im  Ganzen  7  Patienten,  6  Frauen,  1  Mann,  mit  der  An- 
legung eines  Anus  praeternaturalis  behandelt  worden,  von  denen  einer 
genass  und  sechs  starben.  5  betrafen  Cruralhemien  (2  links,  3  rechts), 
2  Inguinalhemien  (1  Mann,  1  Frau),  (1  rechts,  1  links).  Das  Alter 
der  Patienten  schwankte  zwischen  19  und  73  Jahren,  die  Einklem- 
mungsdauer  zwischen  3  und  12  Tagen,  im  Mittel  betrug  sie  fast 
6  Tage.    Die  Mortalität  betrug  fast  80  Proc. 

Sieht  man  ab  von  den  4  ersten  Fällen,  die  in  jener  Zeit,  wo  die 
Darmresection  noch  nicht  zur  Anwendung  kam,  sich  der  Behandlung 
unterzogen,  so  sind  die  späteren  3  Fälle  alle  gestorben,  und  zwar  alle 
an  den  schon  bei  der  Operation  bestehenden  Ursachen.  Dieselben  deckten 
sich  fast  vollkommen  mit  den  Gründen,  die  gegen  die  Darmresection 
sprachen.  In  2  Fällen  (5  und  6)  war  bereits  Perforation  der  Schlinge 
eingetreten,  es  fand  sich  bei  der  Operation  eitrige  Peritonitis;  im  anderen 
Falle  (7)  war  der  Collaps  so  hochgradig,  der  Puls  so  klein  und  elend, 
dass  eine  lange  dauernde  Operation  gar  nicht  in  Frage  kommen  konnte, 
sondern  dass  man  nur  mdglichst  schnell  die  Einschnürung  lösen  musste. 
Da  aber  keine  Adhäsionen  gegen  die  Bauchhöhle  bestanden,  so  wurde 
die  Schlinge  nicht  sofort  eröffnet,  sondern  es  sollte  bis  zum  nächsten 
Tage  gewartet  werden.  Inzwischen  war  der  Tod  eingetreten,  und  zwar 
im  Collaps;  eine  besondere  Todesursache  ausser  der  Hypostase  in  beiden 
Lungen,  der  sehr  geringen  Peritonitis  konnte  bei  der  Section  nicht  ge- 
funden werden.  Es  sind  diese  3  Fälle  alle  so  beschaffen,  dass  ihr 
schlechter  Ausgang  nicht  einer  Methode  zur  Last  gelegt  werden  kann. 
Sie  waren  schon  vor  der  Operation  als  verloren  zu  betrachten,  aber  der 
letzte  Rettungsweg  war  eben  nur  die  Lösung  der  Einklemmung  und 
dieser  musste  versucht  werden.  Anders  dagegen  stellt  es  sich  mit  den 
4  ersten  Fällen;  dieselben  sind  behandelt,  wie  sie  kamen,  irgend  welche 
Auswahl  zwischen  verschiedenen  Methoden  wurde  nicht  getroffen.  Zwei 
Patientinnen  waren  bei  der  Aufnahme  noch  im  leidlichen  Kräftezustande 
(1  und  4).  Die  eine  von  ihnen  überstand  die  Operation  sowie  die  Leiden 
der  Kothfistel,  obgleich  die  Oeffnung  ziemlich  hoch  oben  im  Darm  lag, 
die  andere  Patientin  ging  später  an  dem  Abscess  hinter  der  Leber  zu 
Grunde,  nachdem  sie  noch  fast  3  Wochen  seit  der  Operation  unter  den 
ungünstigsten  Emährungsbedingungen  zugebracht  hatte.  Die  beiden  an- 
deren letal  endenden  Fälle  würden  auch  in  der  späteren  Zeit  wohl  mit 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  behandelt  sein,  da  beide  Male  schon 
eine  jauchig- eitrige  Infiltration  des  ganzen  Bruchsackes  bestand.  Rechnete 
man  die  4  ersten  Fälle  allein  für  sich,  so  ergäbe  sich  eine  Mortalität 
von  75  Proc.,  und  zwar  hätte  dieser  Procentsatz,   wenn  man  überhaupt 
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aas  derartig  kleinen  Zahlen  etwas  ableiten  darf,  eine  gewisse  allgemeine 
Gültigkeit,  es  wäre  eben  das  Resultat,  welches  bei  der  Behandlang  gan- 
gränöser, resp.  gangränverdttchtiger  Hernien  mit  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  erzielt  würde. 

Primäre  Darmresection. 
Die  primäre  Darmresection  wurde  1 1  mal  ausgeführt.  Zeigte  sich 
bei  der  Hemiotomie,  dass  der  vorliegende  Darmtheil  nicht  mehr  zu 
reponiren  war,  erlaubte  der  Eräftezustand  des  Patienten  und  der 
locale  Befund  am  Bruche,  sowie  am  Peritoneum  einen  grösseren  Ein- 
griff mit  wahrscheinlichem  Erfolg,  so  wurde  in  den  letzten  Jahren 
die  Darmresection  mit  primärer  Naht  vorgenommen. 

Hatten  die  Patienten  vorher  schon  häufiger  Erbrechen,  zumal  kothi- 
ger  Massen,  gehabt,  so  wurde  in  der  letzten  Zeit,  um  die  lästigen  Brech- 
bewegnngen  bei  der  Narkose  und  die  Aspiration  dieser  kothigen  Massen 
nach  Möglichkeit  zu  beschränken,  eine  Magenausspüiung  vorausgeschickt, 
die  gewöhnlich  auch  den  gewünschten  Erfolg  hatte.  Zur  Narkose  wurde 
bei  den  hier  ausgeführten  Operationen  nur  Chloroform  verwandt,  nach- 
dem gewöhnlich  eine  subcutane  Morph iuminjection  von  0,01  voraus- 
geschickt war.  Directe  Störungen  durch  dies  Narcoticum  sind  nicht  beob- 
achtet. Jedoch  glaube  ich,  dass  der  Gollaps  in  vielen  Fällen  durch  die 
Betäubung  nicht  unwesentlich  befördert  ist  Aether  wurde  in  der  letzten 
Zeit  bei  Bauchoperationen  öfters  angewandt,  kam  aber  bei  gangränösen 
Hernien  zufälliger  Weise  nicht  in  Gebrauch. 

Kocher  hat  in  seinen  Fällen  fast  ausschliesslich  Cocain  benutzt. 
Die  Vorzüge  liegen  auf  der  Hand.  Einmal  wird  das  durch  die  Resorption 
toxischer  Stoffe  alterirte  Herz  nicht  weiter  geschädigt,  die  Athmungs- 
Organe  nicht  weiter  in  Mitleidenschaft  gezogen,  andererseits  fällt  das  Er- 
brechen nach  der  Narkose  fort,  die  Haltbarkeit  der  Naht  wird  demnach 
nicht  so  sehr  in  Frage  gestellt. 

Zeigte  sich  der  Darm  bereits  perforirt,  war  schon  eine  beginnende 
Phlegmone  des  Bruchsackes  oder  seiner  Umgebung  eingetreten,  so 
wurde  alles  Infectiöse  mit  trockenen  Tupfern  und  eventuellen  Borabspü- 
lungen  möglichst  entfernt,  die  vorliegende  Darmschlinge  in  Jodoformgaze 
oder  Borcompressen  eingepackt.  Glaubte  man  hierdurch  eine  annähernde 
sofortige  Desinfection  nicht  erzielen  zu  können,  waren  die  Umgebung, 
die  Hände  des  Operateurs  oder  der  Assistenten,  die  Instrumente,  kurz 
Alles,  was  mit  dem  Operationsgebiet  in  Berührung  in  der  Folge  noch 
kommen  konnte,  zu  sehr  beschmutzt,  so  wurde  nach  Erweiterung  des  ein- 
schnürenden Ringes,  weiterer  Vorlagerung  der  Schlinge  vor  die  Bruch- 
pforte von  fernerem  Vorgehen  vorläufig  Abstand  genommen,  sämmtliche 
Wundtheile  mit  Jodoformgaze  aus  5proc.  CarboUösung  bedeckt  und  erst 
am  nächsten  Tage  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  oderhalb  der  Lig. 
Poupart.  und  die  Resection  der  Schlinge  vorgenommen  (2.  Juli).  In  diesen 
Fällen  trotzdem  gleich  die  Resection  vorzunehmen,  die  Intestina  mit 
Vi  pro  mille  Snblimatlösung ,  denen  ein  Nachspülen  mit  Borsalycillösung 
folgen  sollte,  vorzunehmen,   wie   es  Beck  vorschlägt,   erschien  einmal 


Beitrag  zur  Gasuistik  der  eingeklemmten  Brüche.  257 

nicht  sicher  genüg  zur  Desinfection;  dann  aber  auch  bei  dem  schon  mehr 
oder  weniger  afficirten  Peritoneum  nnd  der  geschwächten  Herzthätigkeit 
nicht  ohne  Oefahr  zn  sein. 

Lag  die  Perforation  im  Brachsacke  ^  so  wurde  der  Bruchschnitt 
noch  weit  genng  verlängert,  bis  die  Einschnürung  vollständig  gelöst  war. 
Lag  aber  nach  dem  Aussehen  der  vorliegenden  Schlinge  der  Verdacht 
nahe,  dass  an  dem  Brachringe  Nekrose  oder  Perforation  vorhanden  war, 
oder  drohte,  so  wurde  ein  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poupart.  geführt  bis 
auf  das  Peritoneum,  das  letztere  durch  Nähte  angeschlungen,  um  ein 
weiteres  Zurückschieben  zu  vermeiden,  Bortücher  unter  die  incarcerirte 
Schlinge  zum  Schutze  der  Bauchhöhle,  eingeführt  und  nun  der  einschnürende 
Ring  von  aussen  her  gespalten.  Die  Darmschlinge  wurde  möglichst  weit 
vorgezogen,  zwischen  Tücher  eingepackt,  vollständig  von  der  Bauchhöhle 
isolirt.  Die  Entleerung  des  Darmes,  welche  in  unseren  Fällen  absichtlich 
nicht  ausgeführt  wurde,  wird  besonders  von  Kocher^)  und  Riedel^) 
als  ein  nicht  unwesentliches  Moment  zum  guten  Gelingen  des  Ganzen 
angegeben.  Früher  wurde  ein  Theil  der  schlechten  Erfolge  bei  primärer 
Darmresection  im  Gegensatz  z.  B.  zu  den  besseren  Resultaten  der  Resection 
bei  Anus  präternaturalis  der  unvollkommenen  Entleerung  des  Darmes  zur 
Last  gelegt.  Es  hat  dies  gewiss  seine  Berechtigung.  Aber  dass  man 
deswegen  eine  scharfe  Trennung  der  gangränösen  Hernien  in  solche, 
welche  durch  elastische  Einschnürung  und  solche,  die  durch  Kotheinklem- 
mung  bedingt  sind,  machen  und  die  letzteren  von  der  primären  Resection 
ausschliessen  soll,  scheint  mir  etwas  zu  weit  gegangen  zu  sein,  und  die 
Möglichkeit,  den  Darm  auf  obige  Weise  einigermaassen  zu  entleeren,  zu 
gering  angeschlagen;  andererseits  zeigen  aber  unsere  Fälle,  dass  eine 
Entleerung  des  Darmes  vor  der  Naht  nicht  unbedingt  nöthig  ist.  Auf 
eine  andere  Indication  zur  Entleerung  des  Darmes  weist  Mikulicz  3) 
hin.  Er  zeigt,  dass  eine  Zersetzung  im  centralen  Ende  stattfindet,  dass 
durch  die  gebildeten  Gifte  dör  Darm  gelähmt,  in  seiner  Ernährung  ge- 
stört wird,  und  dass  so  durch  die  Stagnation  und  die  veränderte  Darm- 
wand grössere  Mengen  Zersetzungsproducte  auch  nach  der  Resection  noch 
dem  Körper  zugeführt  werden.  • 

Graefe^)  empfiehlt  aus  dem  Grunde  z.  B.  selbst  einen  unverdächtigen 
Darm  draussen  zu  lassen,  da  auch  er  schon  für  diese  Zersetzungsproducte 
durchgängig  wäre  und  eine  Infectionsquelle  für  die  Bauchhöhle  biete. 
Aber  wie  viel  Darm  soll  dann  eigentlich  vor  der  Bruchpforte  bleiben, 
da  doch  die  Veränderungen  oft  noch  sehr  weit  hinausreichen?  Man 
muss  auch  hierbei  nur  dem  praktisch  Durchführbaren  Rechnung  tragen 
und  nicht  das  Ideale,  aber  in  Wirklichkeit  Unmögliche  verlangen.  Der 
beste  Gegenbeweis  aber  gegen  diese  extreme  Forderung  ist  der  Umstand, 
dass  in  einer  überaus  grossen  Zahl  der  Erfolg  trotzdem  ein  guter  ist. 
Anderseits  ist  es  weder  durch  Experimente  noch  durch  klinische  Beob- 
achtungen sicher  gestellt,  dass  in  dem  veränderten  Darm  eine  so  massen- 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1886. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1S92. 

4)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XXXIY. 
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hafte  Resorption  der  giftigen  Stoffe  stattfindet.  Wenn  die  von  Miknlicz 
aufgestellte  Ansicht  auch  für  den  ersten  Anblick  viel  Bestrickendes  hat, 
so  ist  sie  doch  vorläufig  nichts  weiter  als  eine  Hypothese. 

Nach  Yorziehnng  des  Darmes  wnrde  die  Grenze  bestimmt,  in  welcher 
die  Resection  vorgenommen  werden  sollte.  Da  sehr  viele  Todesfälle  der 
früheren  Zeit  darauf  zurückzuführen  waren  ^  dass  nicht  in  möglichst  ge- 
sundem Gewebe  die  Abtragung  vorgenommen  wurde  und  die  Naht  in  dem 
brüchigen  Gewebe  aus  einander  gewichen  war,  so  wurde  entsprechend 
der  Mahnung,  dass  es  hauptsächlich  darauf  ankommt,  was  man  näht,  in 
unseren  Fällen  möglichst  weit  hinauf  resecirt.  Dass  man  völlig  i  m  G  e  • 
Sunden  die  Naht  vornimmt,  wird  in  einzelnen  Fällen  wohl  nur  ein 
frommer  Wunsch  bleiben.  Zeigten  doch  schon  die  zur  Section  gekommenen 
Fälle  von  Anus  praeternaturalis,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen  des 
Darmes  bis  weit  hinauf  in  das  Jejunum  reichten,  hatte  doch  Wettergren  0 
einen  Fall  durch  Perforation  eines  Geschwüres  1  Meter  oberhalb  der  Ein- 
klemmung verloren.  Zu  schonend  braucht  man  bei  der  Resection  nicht 
vorzugehen  und  lieber  etwas  zu  viel  als  zu  wenig  fortnehmen.  In  anderen 
Fällen  hat  Bruns^)  150  Cm.,  Hahn  1  Meter,  Kocher  160  und  208 Cm., 
Eöberl6  205  Cm.,  Schlange  135  Cm.  Darm  resecirt,  und  zwar  mit 
günstigem  Erfolge.  Solchen  Zahlen  gegenüber  steht  Baum 3),  der  bei 
einer  Entfernung  von  137  Cm.  den  Tod  eintreten  sah  und  deshalb  zur 
Vorsicht  mahnt,  allein  da;Trzebicky  hält  sogar,  gestützt  auf  sorgfältige 
Thierezperimente,  eine  Resection  von  280  Cm.  Darm  für  zulässig,  voraus- 
gesetzt, dass  keine  anderen  Complicationen  vorliegen.  Und  ob  man  50 
oder  150  Cm.  Darm  entfernt,  macht  in  der  Zeitdauer  kaum  einen  Unter- 
schied. Der  Schwerpunkt  liegt  nicht  so  sehr  in  der  Bestimmung,  wie 
viel  man  reseciren  darf,  sondern  wie  viel  man  reseciren  soll.  Der  Darm 
soll  so  beschaffen  sein,  dass  die  Naht  in  nicht  brüchigem  Gewebe  ange- 
legt wird  und  dass  die  Ernährung  noch  so  gut  ist,  dass  Verklebungen 
zu  Stande  kommen  können.  Sichere  positive  Merkmale  hierfür  existiren 
nicht,  ebenso  wenig  wie  für  die  Repositionsfähigkeit  einer  incarcerirten 
Schlinge.  Die  extremen  Formen,  in  denen  neben  Schwellung,  Lockerung, 
bläulich  rother  Verfärbung  und  zuweilen  auch  hämorrhagischer  Infarcirnng 
der  Mucosa  noch  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Alteration  der 
Serosa  besteht,  wird  jeder  als  ungeeignet  für  die  Naht  erkennen  und 
deshalb  ausschliessen ,  aber  von  da  bis  zum  gesunden  Darm  existiren 
noch  alle  möglichen  Uebergangsformen  und  gerade  diese  sind  es,  welche 
die  meisten  Schwierigkeiten  bei  der  Beurtheilung  bieten.  Denn  das  Ge- 
fttge  der  Schleimhaut  ist,  wieArnd^)  durch  Thierexperimente  nachwies, 
schon  bei  leichter  Girculationsstörung  gelockert  und  für  Bacterien  durch- 
^ngig,  ohne  dass  eine  makroskopisch  sichtbare  Gewebsveränderung  be- 
steht. Und  gerade  dieses  Eindringen  von  Bacterien  und  ihren  Producten 
in  die  Darmwand  bringt  in  der  Folge  deren  Ernährung  oft  in  Frage,  ja 
kann  nach  Mikulicz  sogar  zur  Gangrän  und  Perforation  führen.    Dass 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1883. 

2)  Citirt  nach  Trzebicky. 

3)  Fortschritte  der  Medicin.    Bd.  IL 

4)  Citirt  nach  Tietze. 
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ein  derartiger  Ausgang  selbst  bei  hochgradiger  Alteration  der  Mneosa 
nicht  eintreten  mtiss,  beweist  die  von  Garr6^)  mitgetheilte  Beobachtung. 
Bis  zum  völlig  normal  aussehenden  Darm  aber  vorzudringen,  ist  in  manchen 
Fällen  unmöglich;  die  Veränderungen  können  durch  das  ganze  Jejunum 
hindurch  sich  fortsetzen.  Soll  man  derartige  Fälle  von  der  Resection 
aosschliessen?  Ich  glaube  nicht.  Es  giebt  noch  andere  Anhaltspunkte, 
die  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  die  Haltbarkeit  der  Naht 
garantiren  können.  So  bietet  der  beim  Anziehen  besonders  der  Schleim- 
hantnaht gefühlte  Widerstand,  den  jeder  geübte  Operateur  nach  anderen 
Darmnähten  ans  eigener  Erfahrung  am  besten  beurtheilen  kann,  das 
eventuell  leichte  Einschneiden  der  Fäden  oft  recht  gute  Fingerzeige,  und 
in  solchen  snspecten  Fällen  soll  dann  lieber  noch  weiter  resecirt  werden. 
In  der  hiesigen  Klinik,  wo  Herr  Geh.-Rath  Braun  dies  Moment  genügend 
würdigte  und  dementsprechend  vorging,  ist  niemals  eine  Nahtinsnfficienz 
beobachtet  worden ;  gewiss  ein  Zeichen,  dass  es  möglich  ist,  bei  nöthiger 
Berücksichtigung  aller  Momente  einigermaassen  gutes  Oewebe  zur  Naht 
zu  bekommen.  Wenn  man  allerdings  bei  längerdauernder  Einklemmung 
nur  wenige  Centimeter  central  vom  Schnürringe  die  Naht  macht,  so  kann 
man  sich  nicht  wandern,  dass  dieselbe  nicht  hält.  Man  muss  auch  dann 
nicht  den  Fehler  in  der  zur  Anpassung  d6r  Lumina  gewählten  Methode 
(z.  B.  Einnähen)  suchen,  sondern  in  dem,  was  man  genäht  hat.  Kocher, 
der  sich  um  die  primäre  Darmresection  so  hohe  Verdienste  erworben  hat, 
der  nnermüdlich  tbätig  war,  die  Fehlerquellen  zu  suchen  und  aufzudecken, 
weist  zu  wiederholten  Malen  darauf  hin,  den  Darm  möglichst  weit  vor- 
zuziehen, um  zu  reseciren. 

Etwas  central  und  peripher  von  den  zu  durchschneidenden  Stellen 
wurde  der  Darm  durch  Gnssenbauer'sche  Darmklemmen  abge- 
klemmt und  dann  nach  Abbindung  des  Mesenteriums  so  durchtrennt,  dass 
ungefähr  ein  3  Cm.  langes  Ende  noch  diesseits  der  Klemmen  lag.  Bei 
der  Benutzung  der  Klemmen  ist  einige  Vorsicht  geboten,  damit  der  Darm 
nicht  zu  sehr  alterirt  wird.  Ich  habe  zuweilen  bei  festem  Schluss  ge- 
sehen, dass  die  Druckstelle  längere  Zeit  anämisch  blieb,  ohne  dass  aller- 
dings ein  dauernder  Nachtheil  daraus  resultirte.  Die  Klemmen  sollen 
nur  so  fest  liegen,  dass  kein  Darminhalt  mehr  durchtreten  kann.  Man 
fühlt  beim  Anlegen  ganz  deutlich,  wann  sich  die  Darmwände  berühren, 
und  jetzt  schliesst  man  so  weit  bis  ein  vorsichtig  ausgeführter  Zug  die 
Klemmen  nicht  mehr  vom  Darm  abziehen  kann.  Es  ist  ferner  gut,  die 
beiden  Metallbranchen  mit  kleinen  Flanellfntteralen,  sogenannten  Stiefeln, 
zu  überziehen.  Dieselben  werden  ebenso  wie  die  Instrumente  ausge- 
kocht und  kommen  aus  2 — 4  proc.  Borlösung  zur  Verwendung.  Dieselben 
aus  Carbolsäurelösung ,  sei  es  auch  nur  2 proc,  zu  nehmen,  dürfte  sich 
nicht  empfehlen,  da  ich  einige  Male  bei  einem  derartigen  Versehen  eine 
Anätznng  der  Serosa  gesehen  habe.  Achtet  man  besonders  auf  diese 
beiden  Punkte,  so  bietet  die  Anwendung  der  Klemmen  kaum  Nachtheile, 
sondern  gegenüber  den  anderen  Methoden  sogar  noch  Vortheile.  Der 
schonendste  Verschluss  des  Darmes  geschieht  jedenfalls  durch  die  Hände 
eines  Assistenten.     Aber  einerseits  stehen  nicht  jedem  Operateur  so  viel 
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Htilfskräfte  zur  VerfttgUDg^  andererseits  beschränken  die  Hände  das  Ope- 
rationsterrain sehr  und  können  nie  den  Darm  glatt  und  gleichmässig  an- 
einander legen.  Auch  verliert  der  Assistent  durch  das  lange  Halten  in 
meist  unbequemer  Stelluncr  das  Gefühl  in  den  Fingern,  er  weiss  nicht 
mehr,  wie  fest  er  zudrückt,  entweder  fliesst  Koth  durch,  oder  er  schliesst 
zu  stark.  Die  Naht  am  Mesenterialansatze  lässt  sich  nicht  so  gut  an- 
legen, da  die  Finger  nicht  so  dicht  aneinander  geschoben  werden 
können,  wie  die  Branchen  der  Klemme  Das  Abschnüren  mit  einem 
dicken  Faden,  wie  es  von  Herrn  Oeheimrath  Braun  zuerst  geübt  wurde, 
ist  auch  verlassen  worden,  da  man  zum  völligen  Verschluss  den  Faden 
ziemlich  fest  anziehen  muss  und  man  sehr  leicht  das  Gefühl  verliert, 
wie  fest  bereits  gezogen  ist.  Diese  Nachtheile  lassen  sich  bei  den 
Klemmen  viel  eher  vermeiden,  ebenso  wie  jene  Unannehmlichkeiten  bei 
der  manuellen  Occlusion.  Die  Naht  an  den  verschiedenen  Stellen  lässt 
sich  durch  das  Ein-  und  Auswärtsrollen  der  Branchen  auf  das  Bequemste 
ausführen. 

Das  Mesenterium  wird  vor  der  Dnrchtrennung  durch  Masse n  11  g a- 
turen,  die  jedesmal  ungefähr  5  Cm.  auseinander  liegen,  abgebunden  und 
dicht  am  Darme  durchtrennt.  Die  zur  Unterbindung  verwandte  Seide  ist 
mitteldick  (engl.  Seide  Nr.  4),  durch  vorheriges  zweistündiges  Kochen  völlig 
keimfrei  gemacht,  und  wird  mittelst  der  von  Braun  angegebenen  Doppel- 
nadel durchgeführt.  Man  braucht  so  den  Faden  nur  in  der  Mitte  zu  durch- 
trennen, um  gleich  peripher  und  central  ligiren  zu  können.  Begonnen 
wird,  um  möglichst  alle  Gefässe,  die  zu  dem  erhaltenen  Darmstück  ziehen, 
zu  schonen,  einige  Millimeter  central  vor  der  Resectionsstelle  und  ebenso 
auch  geendet,  so  dass  beiderseits  das  Gekröse  etwas  die  Darmstümpfe 
überragt.  Dann  wird  das  Mesenterium  in  der  Entfernung  von  1 — 2  Gm. 
vom  Darm  querdurchtrennt.  Eine  keilft$rmige  Excision  wird  vermieden, 
da  hierdurch  mehr  Gefässe  vernichtet  werden  als  nöthig  ist.  Aus  dem- 
selben Grunde  wird  die  Abtragung  des  Mesenteriums  möglichst  dicht  am 
Darm  vorgenommen. 

Schwierigkeiten  bei  der  Naht  habe  ich  durch  die  überstehenden  Me- 
senterialstümpfe  nicht  eintreten  sehen.  Wenn  man  auf  diese  Weise  bei 
der  Resection  des  Mesenteriums  vorgeht,  so  ist  man  ebenso  sicher  gegen 
etwaige  Nachblutungen,  man  hat  ebenso  nach  Möglichkeit  die  zuführen- 
den Gefässe  geschont,  wie  bei  den  von  Manchen  empfohlenen  Einzelliga- 
turen, die  doch  immer  eine  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Ausserdem 
kann  das  Fassen  und  Abbinden  der  einzelnen  Arterien  in  den  fettigen, 
zerreisslichen  Geweben  manchmal  recht  unangenehm  werden. 

Der  Darm  wurde  mit  einem  Scherenschlage  durch  trennt  und  die 
beiden  Enden  sofort  von  der  Bauchwunde  abgehalten.  Dann  wurden  die 
Stümpfe  durch.  Abtupfen  mit  trockenen  Tupfen  und  ausnahmsweise  durch 
Abspülen  möglichst  von  den  anhaftenden  Kothpartikelchen  gereinigt,  ebenso 
auch  die  Lumina ;  sämmtliche  Tücher  und  Compressen  durch  neue  ersetzt 
und  nun  zur  eigentlichen  Darmnaht  geschritten.  Einzelne  stärker  blu- 
tende Gefässe  der  Schleimhaut  wurden  mit  dünnen  Seidenfäden  unterbun- 
den. Als  Material  zur  Naht  wurde  feinste  englische  Seide  verwendet,  da 
sich  dieselbe  einmal  sicherer  desinficiren  lässt  wie  Catgut  und  glatt  ein- 
heilt, ausserdem  aber  auch  die  Knoten   fester  halten   und  nicht  so  dick 


[Beitrag  zur  GasoiBÜk  der  eingeklemmten  Brüche.  261 

«ind.     Nur  für  die  Schleimhaut  wurde  Gatgut  genommen   und  zwar  als 
fortlaufende  Naht. 

Bei  der  circulärenVereinigung  wurden  die  Klemmen  parallel 
aneinandergelegt,  so  dass  die  beiden  Darmstttmpfe  nach  oben  divergirten. 
So  war  es  möglich,  die  hintere  Etage  als  Serosanaht  von  innen  her  an- 
zulegen. Nachdem  die  hintere  Circumferenz  vereinigt  war,  wurden  sämmt- 
liche  Fäden  abgeschnitten  bis  auf  die  beiden  am  MesenteriaJansatz  und 
an  der  Convexität,  damit  man  an  diesen  bei  der  Vereinigung  des  vor- 
deren Umfanges  einen  Anhaltspunkt  hatte,  wie  weit  zu  nähen  war.  Die 
II.  Etage  wurde  ebenfalls  von  innen  angelegt,  fasste  Serosa  und  Mus- 
cularis.  Beide  Reihen  bestanden  aus  Knopfnähten,  die  etwa  4 — 5  Mm. 
auseinander  lagen.  Die  Schleimhaut  wurde  durch  eine  fortlaufende  Gatgut- 
naht  gefasst  und  nur  so  weit  aneinander  gezogen,  dass  die  Enden  der 
Mucosa  nicht  in  das  Lumen  hineinragen  sollten.  Irgend  welche  Festig- 
keit sollte  diese  Naht  nicht  haben,  sondern  nur  dazu  dienen ,  ein  Fiottiren 
der  Mucosa  in  das  Lumen  zu  vermeiden.  Deshalb  wurde  die  Schleimhaut 
auch  gewöhnlich  noch  an  beiden  Enden  etwas  gekürzt.  Auf  eine  genaue 
Adaption  wurde  kein  Werth  gelegt. 

War  so  der  hintere  Theil  des  Darmes  vereinigt,  dann  wurden  die 
Klemmen  gegeneinander  aufgestellt;  in  umgekehrter  Reihenfolge,  wie  zu- 
vor, wurde  auch  vorn  der  Darm  in  drei  Etagen  vereinigt  und  dann  noch  ' 
einmal  die  Stelle  am  Mesenterialansatz  genau  nachgesehen  und  eventuell 
noch  durch  einige  Nähte  gefestigt.  Der  grösste  Werth  wurde  auf  die 
Festigkeit  der  zweiten  Etage  gelegt  und  hier  wurde  besonders  geachtet, 
dass  die  Serosa  gut  und  flächenhaft  aneinander  lag.  Die  eigentliche  Se- 
rosanaht (I.  Etage)  hatte  nur  den  Zweck,  diese  Reihe  völlig  zu  versenken 
und  grössere  Flächen  des  Peritoneum  miteinander  in  Gontact  zu  bringen. 
Deshalb  standen  auch  hier  die  einzelnen  Suturen  gewöhnlich  nicht  so 
dicht.  Von  vielen  Operateuren  wird  die  fortlaufende  Naht  bevor- 
zugt, und  zwar  sowohl  um  Zeit  zu  ersparen  (Rydygier,  Frank, 
Kocher,  Hagedorn)  als  auch  weil  die  Knoten  beim  Aneinanderlegen 
der  Serosa  stören  sollen.  Hier  wurde  auch  des  Versuchs  wegen  die  fort- 
laufende Serosanaht  in  einzelnen  Fällen  angewandt,  aber  es  zeigte  sich, 
dass  Zeit  damit  nicht  gewonnen  wurde. 

Hagedorn  vereinigt  die  Schleimhaut  durch  eine  fortlaufende  Naht, 
die  aber  die  Muscularis  mitfasst,  so  dass  der  Knoten  in  die  Darmöffnung 
zu  liegen  kommt  Die  zweite  Hälfte  der  Naht  wird  von  aussen  angelegt. 
Diese  Schleimhautnaht  ist  möglichst  dicht  anzulegen,  um  einen  vollstän- 
digen Abschluss  der  Nahtflächen  gegen  das  Darmlumen  herbeizuführen. 
Dann  folgt  eine  fortlaufende  Lember tische  Serosanaht.  In  einzelnen 
seiner  Fälle  waren  kleine  Abscesse  an  der  Nahtlinie. 

Baracz^)  legt  die  erste  Nahtreihe  von  innen  an,  um  Zerrungen 
und  Quetschungen  des  Darmes  zu  vermeiden.  Dann  folgt  die  zweite  Reihe 
als  Kürschnernaht.  Sehr  wichtig  ist  der  Punkt,  auf  den  Roggenbau ^j 
hinweist,  dass  man  nämlich,  um  die  Wundränder  möglichst  zu  schonen 
und  ihre  Ernährung  nicht  zu  sehr  zu   beeinträchtigen,  die  Nähte  nicht 
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zu  fest  anziehen  soll.  Es  sollen  nur  so  viel  Nähte  und  diese  so  fest  an- 
gelegt werden,  dass  möglichst  breite  Serosaflächen  glatt  und  gut  anein- 
ander liegen  y  und  dass  kein  Roth  hindarchtreten  kann.  Denn  ist  der 
Darm  einigermaassen  entleert,  so  hat  die  Naht  in  den  ersten  24  Standen 
nicht  viel  zu  halten,  da  die  Peristaltik  gewöhnlich  doch  nicht  sofort  in 
Oang  kommt,  sowohl  wegen  des  dargereichten  Opiums  als  auch  wegen 
mehr  oder  minder  starker  Lähmung  der  centralen  Partien,  und  nach  der 
Zeit  sind  bei  einigermaassen  breiten  Flächen  die  Verklebungen  stark  ge- 
nug, um  die  Naht  ersetzen  zu  können.  Bestimmte  Regeln  lassen  sich  da 
nicht  geben.  Hier  spricht  die  Erfahrung  des  Einzelnen.  Nach  der  hier 
üblichen  Methode  habe  ich  nie  eine  Nahtinsufficienz  gesehen;  und  wenn 
deshalb  auch  fflr  einen  weniger  Geübten  längere  Zeit  —  es  kann  sich 
aber  nur  um  einige  Minuten  handeln  —  nöthig  sein  wird,  so  ist  damit 
aber  doch  eine  absolute  Sicherheit  gewonnen.  Und  der  Erfolg  ist  doch 
für  den  Patienten  und  den  Arzt  die  kurze  Spanne  Zeit  werth. 

Waren  die  Darmlumina  ungleich,  so  wurden  sie  bei  massiger 
Differenz,  entweder  durch  vorgehaltenes  Nähen  aneinander  gepasst  oder 
der  engere  Theil  etwas  schräg  abgeschnitten,  so  zwar,  dass  am  mesen- 
terialen Theil  mehr  stehen  blieb  als  am  freien.  Es  sollten  möglichst  viel 
Oefässe  erhalten,  die  Ernährung  eine  möglichst  gute  bleiben. 

Kocher  glaubt,  dass  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  nach 
der  ersten  Naht  die  Faltenbildung  u.  s.  w.  unnöthig  mache. 

Baracz  sah  die  Bildung  einer  Kothfistel  bei  Adaption  durch  Ein- 
nähen und  hält  deshalb  diese  Methode  für  nicht  sicher  genug. 

In  einem  zweiten  Falle  zog  er  deshalb  die  digitale  Dilatation  des 
abführenden  Endes  vor.  Wenn  auch  der  Erfolg  bei  dem  Patienten  ein 
guter  war,  so  möchte  ich  mich  doch  nicht  für  eine  derartige,  etwas 
brtlske  Methode  entscheiden,  zumal  da  es  aus  der  ersten  Krankengeschichte 
nicht  sicher  hervorzugehen  scheint,  dass  die  Methode  des  Einnähens  allein 
Schuld  an  dem  Misserfolge  gewesen  ist.  Auch  dass  sie  besonders  die 
Stenosenbildung  begünstige,  habe  ich  von  keinem  anderen  Autor  erwähnt 
gefunden  und  auch  in  unseren  Fällen  hat  sich  nichts  Derartiges  gezeigt. 
Ich  muss  allerdings  nochmals  betonen,  dass  sie  nur  bei  massiger  Diflfe- 
renz  der  beiden  Lumina  zur  Anwendung  kam.  Andere  empfahlen  in 
solchen  Fällen,  den  engeren  Theil  abzuschrägen  und  in  entsprechender 
Ausdehnung  zu  spalten. 

Becker  ^)  schlug  ausserdem  noch  die  Excision  eines  Keiles  aus  dem 
weiteren  Ende  vor.  Diese  Methode  wird  aber  bei  eingeklemmten  Brüchen 
wohl  seltener  zur  Anwendung  kommen. 

Navaro^)  bildete  einen  Zwickel  ebenso  wie  Kocher.  Durch  alle 
diese  Verfahren  wird  die  Naht  in  hochgradigen  Fällen  mehr  oder  we- 
niger complicirt  und  büsst  in  ihrer  Festigkeit  ein.  Es  entstehen  Ecken 
und  Winkel,  an  denen  schwerer  und  nicht  so  sicher  zu  nähen  ist,  gerade 
so  wie  z.  B.  bei  der  Magenresection.  In  solchen  Fällen  wurde  in  der 
hiesigen  Klinik  auf  eine  circuläre  Vereinigung  verzichtet  und  die  Entero- 
anastomose   nach   völligem   exacten  Verschluss  der  beiden  Darmstümpfe 

1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XXXIX.    ^ 
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gewählt.  Das  Verfahren  ist  kürzlich  von  Braun  i)  näher  beschrieben, 
weshalb  ich  hier  nur  auf  die  betreffende  Veröffentlichung  zu  verweisen 
brauche. 

Nach  Vollendung  der  Darmnaht  wurde  nochmals  alles  sorgfältig  ab- 
getupft,  die  Schlinge  bis  dicht  hinter  die  Bauchwnnde  zurückgelagert, 
ein  Jodoformgazestreifen  bis  auf  die  Nahtstelle  geführt  und  die  äussere 
Wunde  durch  Seidennähte  bis  auf  die  Durchtrittsstelle  für  den  Tampon 
verkleinert,  der  Bruchsack  ebenfalls  mit  Jodoformgaze  locker  ausgestopft 
und  ein  antiseptischer  Verband  angelegt  Die  Radicaloperation  wurde, 
wie  es  z.  B.  Hagedorn  in  vielen  seiner  Fälle  that,  nicht  angeschlossen, 
damit  bei  einem  eventuellen  Versagen  der  Naht  ein  Sicherheitsventil  vor- 
handen wäre.  Die  Nachbehandlung  geschah  nach  denselben  Regeln  wie 
bei  der  einfachen  Herniotomie.  Nur  wurden  gewöhnlich  3 — 4  mal  in  den 
ersten  3  Tagen  Nährklystiere,  bestehend  aus  Wein,  Milch,  Ei  gegeben 
und  die  Nahrungsaufnahme  per  os  auf  das  Aeusserste  beschränkt.  Meist 
wurden  nur  Eispillen  und  etwas  kalte  Milch  esslöffelweise  genommen. 
War  jedoch  stärkerer  Collaps  vorhanden,  dann  wurde  auch  Wein  und 
Sect  per  os  verabreicht.  Der  Jodoformgazestreifen  hatte  sich  gewöhnlich 
am  fünften  Tage  gelockert  und  konnte  dann  durch  vorsichtigen  Zug  ent- 
fernt werden. 

Bei  gangränösen  Darmwandbrttchen  wurde  die  brandige 
Stelle  im  Gesanden  keilförmig  ezcidirt  und  dann  die  Schenkel  quer- 
über vereinigt.    Eine  Stenose  wurde  so  vermieden. 

Wenn  einzelne  Autoren,  z.B.  Rosenberger  und  Riedel,  die 
Resection  bei  Hernia  gangraenosa  littrica  für  einen  Fehler  halten,  weil 
gerade  hier  der  Anus  praeternaturalis  spontan  und  zwar  in  kurzer  Zeit 
ausheile,  so  hat  doch  schon  Erumm^)  daraufhingewiesen,  dass  ge- 
rade diese  Fälle  die  günstigsten  Resultate  geben  für  eine  Resection. 
Einmal  sei  das  Mesenterium  kaum  geschädigt  und  dann  handle  es  sich 
gewöhnlich  um  elastische  Einschnürung,  bei  der  die  Ansammlung  von 
Eothmassen  keine  so  hochgradige  und  der  centralwärts  gelegene  Darm 
durch  dieselben  nicht  in  starkem  Maasse  alterirt  wäre.  Auch  unser  Fall 
verlief  günstig.  Ich  glaube  deshalb  auch,  dass  diese  keilförmige  Ezcision 
ihre  Berechtigung  hat,  da  sie  doch  gleich  die  normalen  Verhältnisse  wieder 
herstellt,  und  da  ihr  doch  ein  grosser  Theil  der  Gefahren,  die  bei  den 
anderen  Resectionen  bestehen,  nicht  anhaftet.  Einzelne  Operateure  über- 
nähen bei  geringer  Ausdehnung  einer  gangränverdächtigen  Stelle  oder  bei 
kleiner  Perforationsöffnung  und  sonst  gut  aussehendem  Darm  die  betref- 
fende Partie.  Abgesehen  jedoch  davon,  dass  leicht  Stenose  an  der  Stelle 
entstehen  kann,  ist  das  Verfahren  nicht  sicher  genug,  da  es  über  die 
Vitalität  des  Darmes  und  über  die  etwaigen  Veränderungen  der  Mucosa 
keinen  Aufschluss  giebt.  Es  wurde  deshalb  in  solchen  Fällen  auch  die 
Resection  und  circnläre  Darmnaht  gemacht. 

Als  Vorzüge  der  RiedeTschen  Methode  werden  vom  Autor  selbst 
angegeben,  dass  man  an  dem  von  Koth  entleerten  Darm  arbeitet,  etwa 
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eintretende  Gangrän  noch  bertickaichtigen  kann  und  zum  zweiten  Act  der 
Operation  die  Narkose  entbehren  kann. 

Bei  nicht  zu  starker  AnfttUung  des  Darmes  wird  es  wohl  durch  Ein- 
führung eines  Oummirohres  immer  gelingen,  die  Entleerung  so  vollständig 
zu  machen,  dass  während  der  Operation  ein  Anpressen  der  Fäcalmassen 
verhindert  wird,  und  ausserdem  schützt  die  instrumentelle  oder  manuelle 
Compression  vor  einer  Verunreinigung  des  Operationsterrains.  Vor  nach- 
träglicher Perforation  schtttzt  aber  die  Methode  Riedels  auch  nicht  voll- 
kommen, da  der  Autor  selbst  seine  zweite  Patientin  an  Nahtinsuflficienz 
und  Peritonitis  verloren  hat.  Trotzdem  ist  dies  Verfahren  für  manche 
Fälle  und  bei  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen,  z.  B.  auf  dem  Lande 
oder  in  der  Privatprazis  doch  zu  empfehlen  und  als  eine  Bereicherung 
unserer  Technik  anzusehen. 

Helferich  1)  empfahl,  den  eingeklemmten  Darm  zu  umgehen  und 
oberhalb  an  der  Schlinge  eine  Enteroanastomose  einzulegen.  Dieselbe 
mttsste  möglichst  im  Gesunden  gemacht  werden,  wenngleich  dies  bei  länger 
bestehender  Incarceration  nicht  immer  leicht  wäre.  Es  sei  dies  aber  auch 
nicht  absolut  noth wendig  und  dies  sei  ein  Vortheil  gegenüber  der  primären 
circulären  Darmnaht.  Die  spätere  Resection  soll  so  geschehen,  dass  möglichst 
ein  Ende  von  2  Cm.  vor  der  Bruchpforte  stehen  bleibt.  Auch  bei  wirklich 
gangränösen  Brüchen  ist  das  Verhalten  zu  empfehlen,  da  es  weniger  Gefahr 
wie  die  Darmresection  rnd  der  Anus  praeternaturalis  bietet.  In  dem  ersten, 
der  von  Helfe  rieh  mitgetheilten  Fälle  wurde  die  Resection  nach  neun 
Tagen  vorgenommen.  Es  kam  zur  Heilung  mit  Bildung  einer  EothBstel. 
Im  zweiten  Falle  zeigte  sich  bei  der  Section  das  zuführende  Ende  der 
Anastomose  blau  und  cyanotisch.  Die  Patientin  war  im  Collaps  gestorben. 
SalzwedeP)  operirte  ebenfalls  in  obiger  Weise  und  sah  nach  drei  Tagen 
einen  Anus  praeternaturalis  sich  bilden.  Er  spricht  der  Methode  eine 
Zukunft  wegen  der  Gefahr  des  Anastomosenverschlusses  ab.  Köhler^) 
hatte  ebenfalls  bei  der  Methode  die  Bildung  einer  Kotbfistel.  In  einem 
anderen  Falle  (Eredel)^)  dauerte  der  Schluss  der  Eothfistel  ebenfalls 
sehr  lange.  Auch  an  hiesiger  Klinik  ist  diese  Methode  einmal  zur  An- 
wendung gekommen.  Da  mir  aber  die  Krankengeschichte  nicht  zur  Hand 
ist,  so  kann  ich  über  den  Ausgang  nicht  berichten  (ausserdem  ein  ähn- 
licher Fall,  vgl.  S.  270). 

Juillard^)  schlug  die  sogenannte  Spätresection  vor,  nachdem  sich 
die  Wunde  gereinigt  hätte.    Als  Vorzüge  seines  Verfahrens  giebt  er  an: 

„Die  Resection  wird  mit  Sicherheit  nur  im  ganz  gesunden  Darm  aus- 
geführt. Das  Missverhältniss  in  der  Grösse  des  Darmlumina  ist  nicht  so 
bedeutend.  Im  oberen  Abschnitt  ist  keine  Kothstauung  mehr  und  daher 
ist  der  Darm  leichter  zu  nähen.  Bei  der  Spätresection  ist  der  Darm  leer, 
man  braucht  nicht  die  provisorischen  Schlussversuche  anzuwenden.     Die 
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operirte  Stelle  hat  während  der  Dächsten  Tage  keine  Zerrung  durch  pas- 
sirende  Kothmassen  zu  erleiden.  Der  Patient  ist  in  viel  gttnBtigeren  all- 
gemeinen ErnlhruDgsverhältnissen  bei  der  secund&ren  Operation. 

Abgesehen  davon,  dass  ein  derartig  langes  Warten  (2 — 3  Wochen) 
in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht  nötbig  sein  wird,  läast  sich  ein  grosser 
Theil  der  der  primären  Resection  indirect  gemachten  Vorwürfe  durch 
die  Technik  vermeiden.  Ob  aber  die  Patienten  nach  den  14  oder 
21  Tagen  in  so  viel  gflnstigeren  Ernährungsverhältnissen  auch  bei  hoch- 
sitzendem  Anus  praeternaturalis  immer  sein  werden ,  möchte  ich  doch 
bezweifeln. 

Um  die  primäre  Resection  bequemer  und  sicherer  ausführen  zu  kön- 
nen, schlug  Hahn')  vor^  einen  Schnitt  in  der  Linea  alba  zu  machen, 
die  Schlinge  vom  Bruchsack  aus  unter  der  Bauchdecke  durchzuziehen 
bis  in  die  Laparotomiewunde  und  hier  zu  nähen.  111  empfahl  dasselbe 
Verfahren. 

Baracz  glaubt,  dass  gegen  diese  Methode  besonders  drei  Punkte 
sprächen,  einmal  die  Gefahr  der  Verunreinigung  der  Bauchhöhle,  das  Lö- 
sen der  Klemmen  und  die  Abknickung  des  hinter  die  Laparotomiewunde 
gelagerten  Darmes. 

Bermett  verwirft  ebenfalls  das  Verfahren  wegen  der  Infections- 
gefahr  durch  das  gleichzeitig  mit  der  zurückgezogenen  Schlinge  zurück- 
fliessenden  Bruchwasser.  Es  ist  ja  wahr,  dass  der  Weg  von  dem  Bruch 
bis  zur  Laparotomiewunde  ein  weiter  ist,  und  dass  auf  demselben  viel 
passiren  kann;  jedoch  glaube  ich,  wird  man  bei  einiger  Vorsicht  eine 
Verunreinigung  des  Bauches  vermeiden  können.  Und  die  Erfolge  Hahn 's 
sprechen  hierfür.  Andererseits  aber  bietet  ein  Schnitt  parallel  dem  Lig. 
Poupart.  dieselben  Vortheile,  ja  ist  sogar  zu  begünstigen  in  Fällen,  in 
denen  es  sich  um  Incarceration  des  Ileum  bei  seinem  üebergange  in  das 
Coecum  handelt. 

Hier  gelingt  es  zuweilen  nicht,  die  Schlinge  weit  genug  aus  der 
Bruchpforte  vorzuziehen,  man  mnss  die  Laparotomie  machen,  und  da  ist 
es  doch  jedenfalls  am  zweckmässigsten ,  den  Schnitt  möglichst  nahe  an 
die  zu  resecirende  Stelle  zu  verlegen.  Es  könnte  einem  sonst  passiren, 
dass  man  beim  Schnitt  in  der  Linea  alba  die  Schlingen  nicht  bis  dorthin 
vorzuziehen  vermöchte  und  nun  doch  noch  die  dritte  Oeffhung  im  Bauche 
angelegt  werden  müsste. 

Unsere  diesbezüglichen  Fälle  habe  ich  so  geordnet,  dass  in  dem 
ersten  Abschnitt  die  mit  circulärer  Darmnaht,  im  zweiten  die  mit 
Enteroanastomose  behandelten  enthalten  sind. 

1.  Hernia  cruralis  incarc.  deztra  gangränosa.  —  Darmresection«  — 
56 jähr.  Frau,  aufgenommen  15.  November  1888.  Seit  einem  Jahre  be- 
stehende Hernie,  seit  dem  12.  November  Incarceration.  Auswärtige  Tazis- 
versuche. 

Etwas  coUabirte  Patientin.  Abdomen  aufgetrieben.  Sofortige  Her- 
niotomie.  Etwas  trübes,  fäculent  riechendes  Bruchwasser.  Braunrothe 
Dünndarmschlinge  mit   dem  Bruchsack   an  der  oberen  Seite  etwas  ver- 

1)  Berliner  klm.  Wochenschrift.  1888. 

Deatsohe  Zeitachxift  f.  Chinixgie.  XLIIL  Bd.  18 


266  IX.  BOROHARD 

wachsen.  Eine  Perforationsstelle  auf  der  Kuppe  der  Vorwölbnng.  Deshalb 
Darmresection.  Lockere  Umschnttrnng  mit  Catgntfkden  in  einer  Ausdeh- 
nung von  1 5  Cm.  im  Gesunden.  Abbindung  des  Mesenterium  mit  7  Catgnt- 
fäden.  Abschneiden  des  Darmes  vor  den  Gatgutfäden.  Manuelles  Ab- 
klemmen. Abtrennen  des  Mesenteriums.  Die  ttber  die  Schnittfläche  vor- 
ragende Darmschleimhaut  abgetragen.  Die  ersten  Seidennfthte  am  Ansatz 
des  Mesenteriums  angelegt,  und  zwar  theils  von  oben  nach  unten,  thells 
von  unten  nach  oben,  ohne  die  Schleimhaut  zu  durchstechen.  Darüber 
2  £tagen.  Naht  des  Mesenterium.  Desinfection  der  Schlinge  mit  Borlösung. 
Abbindung  des  Bruchsackes  und  Abschneidung.  Hautnaht.  Drainnage. 
Jodoformgazeverband. 

Opium.  Eisstttckchen.  Eisblase.  Am  20.  November  erster  Stuhl.  Am 
S.  December  geheilt  entlassen. 

2.  Hernia  ing.  incarc.  dextra  gangränosa.  3 7  jähr.  Frau.  Aufgenom- 
men 31.  Juli  1891.  Hernie  seit  etwa  10  Jahren  bestehend.  Incarceration 
seit  den  28.  Juli.    Auswärtige  Repositionsversuche. 

Sofortige  Herniotomie.  Uebelriechendes  missfarbiges  Bruch wasser. 
Dünndarm  blauroth,  15  Cm.  lang.  Beiderseits  am  Einschnürungsring  Nekrose. 
Die  zuführende  Schlinge  kann  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  leicht, 
die  abführende  nur  auf  ca.  5  Cm.  hervorgezogen  werden.  Deshalb  wurde 
angenommen,  dass  es  der  unterste  Theii  ^es  Ileum  nahe  dem  Coecam 
sei.  Da  so  eine  Darmresection  nur  durch  Laparotomie  gemacht  werden 
kann,  so  wird  die  vorliegende  incarcerirt  gewesene  Schlinge  in  Jodoform- 
gaze eingepackt,  der  Bruchsack  zur  Desinfection  mit  Jodoformgaze  aus- 
gestopft. Verband.  Am  2.  August  Herniolaparotomie.  Verlängern  des 
Bruchschnittes.  10  Cm.  langer  Horizontalschnitt,  auf  oberem  Ende  des 
Brnchschnittes  Vorziehen  des  Darmes.  Anlegen  der  Darmklemmen.  Ab- 
bindung des  Mesenterium  durch  drei  Massenligaturen.  Resection  6  Cm. 
central  von  der  Schnürfurche.  Zwei  Etagennähte.  Seide.  Exstirpation  des 
Bruchsackes.   Naht  der  Hautwunde. 

Opium.  Eisblase.  Vollständig  reactionsloser  Verlauf  ohne  irgend  welche 
peritonitischen  Erscheinungen.  In  der  Folge  mnsste  noch  ein  Seidenfaden, 
der  den  Schluss  des  Drainkanals  hinderte,  entfernt  werden.  Am  6.  Sep- 
tember geheilt  entlassen. 

Da  der  nahe  Sitz  der  Einklemmung  am  Coecum  ein  genügendes 
Vorziehen  der  Schlinge  unmöglich  machte,  so  mnsste  ein  Laparotomie- 
schnitt  zur  Hülfe  genommen  werden.  Bei  der  stinkenden  Beschaffen- 
heit des  Bruchwassers  wäre  aber  eine  sichere  Antisepsis  schwer 
durchführbar  gewesen,  und  deshalb  wurde  bei  dem  relativ  guten 
Allgemeinzustand  der  Patientin  nach  Lösung  der  Einklemmung  der 
Darm,  sowie  Bruchsack  in  Jodoformgaze  eingepackt  und  am  nächsten 
Tage  die  Laparotomie  und  Resection  gemacht.  Das  Ende  des  Ileum 
am  Coecum  war  noch  lang  genug,  um  eine  Klemme  anlegen  und  be- 
quem nähen  zu  können. 

3.  Hernia  cruralis  sin.  incarcerata.  44  jähr.  Frau.  Aufgenommen  am 
4.  Oct.  1891.     Seit  einem  Jahre   bestehende   linksseitige  Schenkelhernie, 
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seit  5  Tagen  wurde  die  Anschwellang  nach  schwerer  Arbeit  allmählich 
grösser,  seit  2  Tagen  Erbrechen,  Kräftig  gebaute  Patientin  mit  etwas 
verfallenen  Gesichtszügen.  Zunge  trocken,  etwas  rissig,  Puls  klein,  fre- 
quent.  Leib  aufgetrieben,  auf  Druck  schmerzhaft.  Linksseitige  hühnerei- 
grosse  Cruralhernie,  die  Hautdecke  über  derselben  unverändert.  Sofortige 
Herniotomie  nach  leichten  Taxisversuchen.  Das  Gewebe  bis  zum  Bruch- 
sack etwas  ödemattfs.  Der  letztere  blauschwarz ;  wenig  trübes,  fade  rie- 
chendes Bruchwasser.  Die  vorliegende  ca.  6 — 8  Cm.  lange  Dünndarm- 
schlinge  erscheint  blauschwarz  verfärbt,  matt  glänzend,  schlaff.  Nach  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  von  aussen  her  wird  durch  leichten  Zug  die 
Schlinge  vorgezogen  und  zeigt  anämische  eingesunkene  Schnürfurchen, 
von  denen  die  am  zuführenden  Ende  zwei  linsen-  bezw.  stecknadelkopf- 
grosse Perforationsöffnungen,  aus  denen  sich  dünner,  blassgraugelber  Roth 
entleert,  zeigt.  Nach  Abspülung  der  Schlinge  mit  warmer  Borlösung,  wird 
erstere  in  Bortücher  eingeschlagen  und  weiter  vorgezogen.  Das  zufüh- 
rende Ende  ist  noch  eine  Strecke  hinauf  dunkelblauroth  verfärbt  und 
stark  erweitert  Nach  Anlegung  zweier  Darmklemmen,  die  vom  oberen 
ca.  6  Cm.  vom  unteren  Schnürringe  ca.  3  Cm.  entfernt  sind,  wird  das 
entsprechende  Mesenterium  durch  drei  Seidenligaturen  abgebunden  und 
querüber,  dicht  am  Darm,  abgetrennt. 

Unter  Irrigation  mit  Borwasser  Resection  der  Darmschlinge,  nach- 
dem vorher  die  Bauchhöhle  durch  Tücher  abgeschlossen  ist.  Da  die  Naht 
an  der  zuführenden  Schlinge  mehrmals  einreisst,  so  wird  noch  ein  3 — 4  Cm. 
langes  Stück  von  derselben  mit  dem  entsprechenden  Mesenterium  resecirt 
und  ebenso  auch  von  dem  abführenden  Ende,  da  hier  die  Darmklemme 
gedrückt  hatte.  Die  überstehende  Schleimhaut  wird  im  Niveau  der  Mus- 
cularis  gekappt  und  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt.  Zwei  Etagen 
Seidenknopfnähte.  Die  beiden  Lumina  lassen  sich  leicht  durch  Einnähen 
aneinander  passen.  Nach  nochmaliger  Irrigation  wird  die  Schlinge  repo- 
nirt,  so  dass  die  Nahtstelle  vor  der  inneren  Bruchpforte  zu  liegen  kommt. 
Einführung  eines  Jodoformgazestreifens  in  den  Brucbsackhals,  Tamponade 
des  Bruchsackes.  Hautwunde  durch  Seidennähte  verengert.  Jodoform- 
gaze-Watteverband.    Ordination:  Eisblase,  Opium. 

Der  Wundverlauf  war  bis  auf  die  Nekrose  des  Bruchsackes  völlig 
reactionslos.  Am  14.  October  auf  Glycerinklystier  Stuhlgang.  Keine 
Stenosenerscheinungen.     Am  4.   November  geheilt  entlassen. 

4.  Hernia  cruralis  incarc.  sinistra.  —  62 jähr.  Frau,  aufgenommen 
5.  Juli  1892.  Seit  vielen  Jahren  linksseitige  Cruralhernie.  In  der  Nacht 
vom  2. — 3.  Juli  plötzlich  heftige  Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  Bruch 
trat  hervor.  Taxis  ohne  Erfolg.  Patientin  nicht  coUabirt.  Sofort  Her- 
niotomie. Wenig  Bruch  Wasser.  Schnürfurchen  grau  weiss,  erholen  sich 
nicht  sofort.  Die  incarcerirte  Schlinge  10  Cm.  lang  blauschwarz.  Resection 
von  25  Cm.  Darm;  Abbindung  des  Mesenterium  mit  drei  Massenligaturen. 
Circuläre  Darmnaht  in  drei  Etagen.  Patientin  etwas  collabirt.  Am  12.  Juli 
Stuhlgang  auf  Klysma.    Am  5.  August  geheilt  entlassen. 

5.  Hernia  cruralis  incarc.  gangraenosa.  —  45  jähr.  Frau,  aufgenommen 
29.  December  1891.  Seit  drei  Jahren  in  der  rechten  Schenkeibenge  eine 
schmerzlose  haselnussgrosse  Anschwellung.  Am  25.  December  Incarcera- 
tion;  am  28.  December  erfolglose  Repositionsversuche.  Bei  der  Aufnahme, 
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^icht  unter  dein  Lig.  Poupart.  10  Cm.  lange  und  6  Cm.  breite  halbkaglige 
Geschwulst.  Die  Haut  über  derselben  teigig  infiitrirt,  nicht  geröthet.  An- 
schwellung auf  Druck  schmerzhaft;  tympaniüscher  Schall.  Sofortige  Her- 
niotomie.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  Fascie  zeigt  sich  der  Bruch- 
sack grau  verfärbt,  schmutzig  braunes  Bruchwasser.  Bruchsack  anscheinend 
leer  und  nach  oben  hin  geschlossen.  An  seiner  unteren  Seite  ist  noch  ein 
kleinpflaumengrosser  Tumor  sichtbar,  der  schwärzlich  nqssfarben  aussieht. 
Nach  der  Eröffnung  erweist  sich  derselbe  als  der  mit  der  Umgebung  fest 
verlöthete  Darm.  Bruchsack  über  dem  Darm  provisorisch  geschlossen, 
Verlängerung  des  Hautschnittes  bis  über  das  Lig.  Poupart.  und  Quer- 
schnitt über  dessen  oberes  Ende.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  wird  die  incarcerirte  Schlinge  hervor- 
gezogen ;  dieselbe  erweist  sich  als  ein  vollständig  gangränöses  Darmdiver- 
tikel  von  l  Cm.  Basisbreite  und  2  Cm.  Länge.  Das  entsprechende  Darm- 
stOck  wird  nach  vorheriger  Abklemmung  des  zu-  und  abführenden  Endes 
keilförmig  resecirt,  so  zwar,  dass  die  im  Mesenterialansatz  gelegene  Spitze 
des  Keils  1  Cm.  breit  ist.  Eine  fortlaufende  Catgutschleimhautnaht;  zwei 
Etagen  Seidenknopfnähte.  Schluss  der  Bauchwunde.  Exstirpation  des  gan- 
gränösen Bruchsackes.  Jodofoimgaze.  Tampon  durch  die  Bruchpforte  bis 
zum  Darm  hin. 

Am  3.  Januar  Tampon  gelockert,  aus  dem  unteren  Ende  der  Wunde 
quillt  etwas  Eiter.     Gutes  Allgemeinbefinden. 

Am  12.  Januar  Tampon  entfernt.  Am  27.  Januar  Patientin  geheilt 
entlassen. 

Erwähnen  muss  ich  noch  einen  Fall  (6)  von  primärer  Darmresection, 
von  dem  ich  die  Krankengeschichte  nicht  besitze.  Derselbe  wurde  in  der 
Marburger  Klinik  operirt.  Die  Patientin  war  so  stark  collabirt,  dass  sie 
gleich  nach  der  Operation  starb. 

Es  wurde  also  bei  sechs  Frauen,  sämmtlich  Crnralhernien,  die 
Darmresection  mit  primärer  cirenlärer  Naht  ausgeführt,  fünf  davon 
wurden  geheilt,  eine  starb.  Dieselbe  war  aber  schon  fast  sterbend 
zur  Operation  gekommen. 

Der  Ausgang  derartiger  desolater  Fälle  ist  weder  der  einen,  noch  der 
anderen  Behandlung  zur  Last  zu  legen.  Die  Mortalität  beträgt  16,6  Proc; 
dies  günstige  Resultat  ist  zwei  Umständen  zu  danken,  einmal  nämlich  dem 
noch  guten  Kräftezustand  der  Patienten  und  dann  neben  der  Durchführung 
der  Antisepsis  der  Sicherheit  der  angelegten  Naht. 

Alle  Patienten  waren  Frauen  im  Alter  von  40 — 60  Jahren,  in  sämmt- 
lichen  Fällen  handelte  es  sich  um  Cruralhernien  mit  einer  Einklemmungs- 
dauer  von  ungefähr  drei  Tagen,  nur  einmal  bestanden  die  Incarcerations- 
ersclieinungen  schon  seit  fünf  Tagen.  Hier  musste  bei  der  Operation,  da 
die  Naht  mehrmals  am  Darm  einschnitt,  da  am  abführenden  Ende  die 
Darmklemmen  stärker  gedrückt  hatten,  noch  von  jedem  Ende  ein  Stück 
nachträglich  resecirt  werden.  Der  Darm  jenseits  der  Incaroeration  war 
also  schon  hochgradig  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  den  anderen  Pa- 
tienten war  die  Einklemmung  zwar  eine  sehr  feste,  da  sie  in  höchstens 
76  Stunden  zur  Gangrän  führte,  aber  bei  der  Kürze  der  Zeit  konnte  es 
nicht  zu  einer  zu   reichlichen  Kothansammlung  kommen    und  die  Kräfte 
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der  Patientin  nicht  in  zu  hohem  Maasae  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Ausserdem  war  der  Zustand  des  Darmes  centralwärts  weniger  alterirt.  Nur 
im  ersten  Falle  wurde  bei  der  Patientin  die  Radicaloperation  ausgeführt. 
Trotzdem  damals  der  Verlauf  ein  ganz  glatter  und  der  Erfolg  ein  guter 
war,  ist  doch  später  an  eine  Darmresection  die  Radicaloperation  nicht 
mehr  angeschlossen.  In  einigen  Fällen  war  die  Umgebung  des  Bruch- 
sackes und  letzterer  selbst  zu  sehr  inficirt,  in  den  übrigen  schien  es  wegen 
der  Beschaffenheit  des  Darmes  rathsam,  durch  den  Leistenkanal  einen 
Jodoformgazestreifen  bis  zur  Nahtstelle  hinzuführen ;  der  Bruchsack  selbst 
wurde  zweimal  exstirpirt  zur  Entfernung  der  gangränösen  Massen. 

Primäre  Darmresection.    Enteroanastomose. 

7.  Hemia  cruralis  incarc.  dextra  gangraenosa.  —  46 jähr.  Frau,  auf- 
genommen 12.  December  1890.  Hernie  rechts,  seit  17  Jahren  bestehend, 
links  seit  5  Jahren.  Niemals  Bruchband.  Brüche  stets  draussen.  Incar- 
ceration  rechts  seit  5  Tagen,  die  Haut  über  der  Hernie  geröthet,  infiltrirt. 
Urin  enthält  reichlich  Indican.  Sofortige  Herniotomie.  Bruchsack  voll- 
ständig gangränös.  3 — 4  Esslöffel  eiterigen,  stark  fäculent  riechenden 
Bruchwassers.  Dünndarm  in  seiner  ganzen  vorliegenden  Partie  nekrotisch. 
Nach  Durchschneidung  der  untersten  Fasern  des  Lig.  Poupart.  lässt  sich 
das  zuführende  Ende  hervorziehen,  das  abführende  nicht.  Zur  Desinfection 
des  Brnchsackes  und  der  Schlinge  wird  das  Ganze  in  Jodoformgaze  ein- 
gepackt. Am  13.  December  5  Cm.  langer  Schnitt,  3  Cm.  oberhalb  des 
Lig.  Poupart.  parallel  demselben  etwas  bogenförmig  an  den  Herniotomie- 
Schnitt  herangehend. 

Eröffnung  des  Peritoneum  nach  völliger  Durcbtrennung  des  Lig. 
Poupart.  Das  gangränöse  Darmstück  liegt  8  Cm.  oberhalb  der  Valvuia 
Bauhini. 

Bauchhöhle  durch  Jodoformgazetampons  und  Gazetücher  möglichst 
abgeschlossen.  Resection  der  entsprechenden  Mesenterien  in  10  Cm.  Länge 
nach  4  Massenligaturen. 

Darmstücke  mit  zwei  Seidenligaturen  zugebunden,  manuelle  Abklem< 
mnng  der  zu-  und  abführenden  Schlinge,  Resection  der  Schlinge.  Da  die 
Resectionsstelle  des  abführenden  Endes  ca.  2  Cm.  oberhalb  der  Ileocöcal- 
kiappe  liegt  und  so  eine  directe  Vereinigung  der  beiden  Darmenden  nicht 
gut  angeht,  so  werden  zunächst  beide  Stümpfe  durch  Etagen- Seidenknopf- 
nähte, nachdem  zuvor  die  Schleimbaut  mit  fortlaufender  Catgutnaht  ver- 
einigt, geschlossen.  Dann  seitliche  Implantation  des  Ileumendes  in  das 
Coecum,  Anlegung  einer  3,5  Cm.  im  Durchmesser  haltenden  Anastomose 
und  zwar  möglichst  der  normalen  Lage  entsprechend  in  der  von  Braun 
näher  beschriebenen  Weise.  Abspülung  des  Darmes  mit  warmer  Bor- 
lösung, Versenkung.  Querwunde  in  den  Bauchdecken  an  beiden  Enden 
durch  mehrere  Seidenknopfnähte  geschlossen.  Dicker  Jodoformgazebausch 
m  der  Brnchpforte.  Ausstopfen  des  Bruchsackes  mit  Jodoformgaze.  Ope- 
rationsdauer 2V4  Stunden.  Opium.  Sect,  weil  etwas  collabirt  Am  15.  De- 
cember erster  Flatus. 

Am  16.  September  erster  Verbandwechsel.  Der  gangränöse  Bruch- 
sack hat  sich  zum  Theil  abgestossen. 
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Am  18.  December  hat  sich  die  in  der  Banchwunde  liegende  Ddnn- 
darmschlinge  mit  Orannlationen  bedeckt  und  ist  zum  Theil  mit  der  Um- 
gebung verklebt.  Die  Verklebangen  werden  gelöst,  die  Schlinge  mit 
Jodoformgaze  umgeben. 

Am  3.  Januar  hatte  sich  die  Wunde  soweit  gereinigt  und  die  Schlinge 
fio  weit  zurückgezogen,  daas  die  Secundämaht  gemacht  werden   konnte. 

Am  27.  Januar  Patientin  geheilt  entlassen. 

Da  sich  bei  dem  ersten  Operationsact  der  abführende  Darmschenkel 
in  der  Bauchhöhle  fixirt  erwies  und  zur  Anlegung  einer  Naht  nicht  ge- 
nügend vorgezogen  werden  konnte,  so  musste  die  Laparotomie  ausgeführt 
werden.  Zur  besseren  Durchführung  der  Antisepsis  wurde  gerade,  wie 
in  Fall  2,  bis  zum  nächsten  Tage  gewartet.  Aber  während  hier  das 
periphere  Ende  des  Ileum  noch  lang  genug  war  zur  Anlegung  der  Klem- 
men und  d£r  Naht,  reichte  es  im  letzten  Falle  nicht  aus  und  es  musste 
deshalb  auf  andere  Weise  Rath  geschafft  werden.  Eine  directe  Impian- 
tirung  des  Ileum  in  das  Colon  ascendens  hätte  wegen  der  Ungleichheit 
der  Lumina  Schwierigkeiten  geboten  und  bei  einer  gangränösen  Hernie 
die  Resistenz  der  inneren,  etwas  zweifelhaften  Naht  noch  mehr  in  Frage 
gestellt.  Es  wurde  deshalb  der  Dünndarm  seitlich  eingepflanzt,  nachdem 
zuvor  beide  Lumina  durch  Etagennaht  geschlossen  waren.  Auf  diese  Weise 
sind  die  normalen  Verhältnisse  möglichst  nachgeahmt  Der  Erfolg  war, 
wie  der  glatte  Verlauf  und  das  Fehlen  irgend  welcher  Stenosenerschei- 
nungen zeigte,  ein  guter.  Der  Vorsicht  halber  wurde  die  Schlinge  nur 
soweit  reponirt,  bis  sich  das  Mesenterium  nicht  mehr  spannte.  Der  an- 
fängliche Prolaps  wurde  durch  entsprechendes  Anlegen  des  Verbandes  be- 
kämpft und  später  zog  sich  die  Schlinge  von  selbst  zurück. 

8.  Hernia  cruralis  dextra  gangraenosa.  —  51  jähr.  Frau,  aufgenommen 
11.  Januar  1891.  Seit  22  Jahren  bestehende  rechtsseitige  Schenkelhernie ; 
niemals  Bruchband  getragen.  Seit  48  Stunden  incarcerirt.  Peritonitische 
Erscheinungen.  Taxis  in  Narkose  erfolglos.  Herniotomie.  Massige  Menge 
trüben,  sanguinolenten ,  geruchlosen  Bruchwassers.  18  Cm.  lange  blau* 
schwarze,  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckte  Dtinndarmschlinge. 
Schnürringe  blass,  doch  scheint  sich  die  Circulation  in  denselben  wieder 
herzustellen.  Bruchsack,  der  ein  seitliches  Divertikel  hat,  an  der  Bruch- 
pforte abgebunden  und  exstirpirt.  Patientin  schlief  in  der  folgenden  Nacht 
sehr  wenig,  bekam  gegen  Morgen  heftige  Leibschmerzen,  Abdomen  etwas 
tympanitisch  aufgetrieben,  grosse  Unruhe.  Im  Laufe  des  Tages  mehr- 
maliges Erbrechen,  keine  Flatus,  keine  Stuhlentleernng.  Tympanie 
nimmt  zu. 

13.  Januar.  Sämmtliche  Erscheinungen  haben  zugenommen.  Pols 
klein.  Daher  nochmalige  Eröffnung  des  Abdomen  durch  einen  3  Cm.  ober- 
halb des  Lig.  Poupart.  verlaufenden  Querschnitt.  Hervorziehen  der  hinter 
der  Bruchpforte  gelegenen  und  locker  mit  der  Umgebung  verklebten,  ein- 
geklemmt gewesenen  Darmschlinge.  Dieselbe  zeigt  noch  die  gleiche  blau- 
schwarze  Farbe.  Der  Einklemmungsring  am  zuführenden  Ende  in  einer 
Ausdehnung  von  5  Mm.  grauweiss,  nekrotisch.  Die  Nekrose  erstreckt  sich 
auf  die  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegende  halbe  Darmcircumferenz. 
Das  nekrotische  Darmstück  wird  eingestülpt  und  durch  Seidenknopfnähte 
in  querer  Richtung  übernäht.     Anlegung  einer   3V2  Cm.  langen   Darm- 
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anastomose  5  Cm.  oberhalb  der  eingeklemmten  Schlinge.  (Eine  fortlaufende 
Catgntnaht  znr  Vereinigung  der  Schleimhaut.  Zwei  Etagen-Seidenknopf* 
nähte  mit  vorheriger  Incision  der  Serosa.)  Während  der  Naht  Abklem- 
mung der  Darmlumina  durch  Darmscheeren.  Bei  der  Operation  fällt  ein 
Convolnt  Dünndarmschlingen,  deren  Keposition  nur  mühsam  gelingt,  vor. 
Darmschlinge  sowie  Perit.  parietale  zeigen  keine  Spur  von  Peritonitis. 
Das  eingeklemmt  gewesene  Darmstflck  und  die  Anastomose  werden  in 
Jodoformgaze  eingeschlagen  und  bleiben  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen. 
Banebwunde  von  beiden  Enden  ans  durch  Seidennähte  verengert.  Jodo- 
formgazebeutel unterhalb  der  vorgezogenen  Schlinge  in  das  Peritoneum 
eingeschoben.    Jodoformgaze- Watteverband.    Operationsdauer  1 1/4  Stunde. 

Patientin  während  der  Operation  ziemlich  collabirt.  Kampherinjec- 
tionen.  Am  folgenden  Tage  leichte.  Benommenheit,  Brechen  und  Auf- 
stossen.     Ernährende  Klystiere. 

15.  Januar.  Die  eingeklemmt  gewesene  Darmschlinge  ist  völlig  nekro- 
tisch und  wird  incidirt.  Doch  entleert  sich  nur  wenig  Darminhalt.  Tympanie 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomen  hat  zugenommen.  Fortgesetztes  Er- 
brechen, welches  nach  einer  Abends  vorgenommenen  Magenausspfllung 
nachlässt.     Am  17.  Januar  unter  zunehmender  Schwäche  Exitus. 

Die  Section  ergab,  dass  die  Naht  der  Anastomose  gehalten  hatte.  Es 
bestand  eine  subperitoneale  Eiterung  und  allgemeine  fibrinöse  Peritonitis. 

Da  nach  der  ersten  Operation  die  Einklemmungserscheinungen  fort- 
bestanden, so  musste  durch  einen  zweiten  Eingriff  der  Grund  hierfür  auf- 
gesucht werden.  Es  fand  sich  bei  der  Operation  nur  eine  hochgradigere 
Ernährungsstörung  der  incarcerirten  Schlinge,  und  deshalb  müssen  sämmt- 
liche  Symptome  auf  eine  Lähmung  dieses  Darmabschnittes  bezogen  werden. 
Bei  dem  elenden  Zustande  der  Patientin  konnte  ein  grösserer  Eingriff  nicht 
gewagt  werden.  Es  wurde  deshalb  nur  die  verdünnte  Stelle  ttbernäht  und 
oberhalb  eine  Anastomose  angelegt,  um  so  die  ganze  gelähmte  Partie  aus- 
zuschalten. Trotzdem  die  letztere  nur  in  dem  oben  erwähnten  Bezirk  der 
Gangrän  nahe  war,  trotzdem  ferner  keine  Unterbindung  des  Mesenteriums 
stattgefunden  hatte,  so  war  doch  schon  am  nächsten  Tage  eine  völlige 
Nekrose  eingetreten.  Ob  dies  durch  das  Einpacken  der  Schlinge  in  Jodo- 
formgaze und  durch  Lagerung  derselben  vor  der  Bauchhöhle  (Zerrung  des 
Mesenterium)  befördert  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls  ist 
es  auffallend,  dass  in  den  von  Helferich  ^),  SalzwedeP)  und  Kre- 
del^)  auf  ähnliche  Art  operirten  Fällen  immer  in  sehr  kurzer  Zeit  eine 
totale  Nekrose  der  draussenliegenden  Darmschlinge  eintrat.  In  diesem 
Kampfe  zwischen  Leben  und  Sterben  gewinnen  selbst  kleinere  Umstände 
eine  grössere  Bedeutung  und  deshalb  möchte  ich  die  eventuelle  Zerrung 
des  Mesenteriums  und  die  Abkühlung  der  draussen  liegenden  Schlinge 
nicht  als  so  ganz  unwesentliche  Momente  hinstellen. 

Ausdrücklich  möchte  ich  hervorheben,   dass  diese  der  Helferich- 

1)  Ueber  die  Ausführung  der  Hemiotomie  bei  dem  gangränverdächtigen  Darm. 
Ghirorgen-Congress  1890. 

2)  Hernia  incarcer.  gangraenosa.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1890. 

3)  Ueber  die  Helferich*8che  Operation  bei  den  gangränverdächtigen  Där- 
men.  Nr.  31. 


272  IX.  BOROBABD 

sehen  ähnliehe  Operationsweise  nieht  deshalb  vorgenommen  wurde ,  weil 
über  den  Znstand  des  Darmes  ein  Zweifel  herrschte,  sondern  weil  es  sich 
darum  handelte,  das  schonendste,  schnellste  und  für  die  spätere  Zeit  vor- 
theilhafteste  Verfahren  zu  finden.  Dass  eine  völlige  Gangrän  des  aus- 
geschalteten Darmstückes  eintrat,  war  nicht  vorausausehen,  hätte  aber  ein 
anderes  Operationsverfahren,  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  ge- 
rechtfertigter erscheinen  lassen. 

Da  bei  der  Operation  keine  Zeichen  von  Peritonitis  vorhanden  waren, 
so  ist  die  Infection  wohl  bei  der  Laparotomie,  vielleicht  bei  der  schwie- 
rigen Reposition  des  Darmschlingen- Convolutes  zu  Stande  gekommen. 

Eine  gleich  bei  der  ersten  Operation  ausgeführte  Resection  hätte  die 
Frau  vielleicht  am  Leben  erhalten  können. 

9.  Hernia  ing.  incarc.  sinistra.  —  Kurz  erwähnen  möchte  ich  noch 
einen  im  Februar  1891  operirten  Mann  von  45  Jahren,  dessen  incarce- 
rirte  Ingninalhernie  eine  gangränöse  Dünndarmschlinge  zeigte.  Es  wurde 
auch  hier  die  Enteroanastomose  in  einem  der  nächsten  Tage  gemacht. 
Der  Mann  starb  an  Peritonitis.  Weitere  Daten  kann  ich  leider  nicht  an- 
geben, da  die  Krankengeschichte  verloren  gegangen  ist.   Die  Seotion  ergab: 

Kräftiger  Mann;  in  der  linken  Leistengegend  ein  Convolut  Dünn- 
darmschlingen von  etwas  missfarbigem  Aussehen.  Eine  Hantwunde  liegt 
parallel  dem  Lig.  Poupart.  Die  Darmschlinge  ist  auf  einem  Jodoform- 
gazetampon gelagert.  Die  Scrotalwunde  trocken,  theils  schmutzig  gelblich, 
zum  Theil  gangränös  verfärbt  Das  zuführende  Darmende  etwas  erweitert, 
das  abführende  etwas  verengert.  Operationsstelle  ungefähr  in  der  Mitte 
des  Dünndarmes.  Die  Darmnaht  hielt  bei  AnfüUung  des  Darmes  mit 
Wasser  vollkommen.  Peritonitis  incipiens.  Pneumonia  lobularis  dextra 
lobi  inferloris. 

10.  Hernia  ing.  incarc.  sinistra  gangraenosa.  —  69  jähr.  Frau,  auf- 
genommen 15.  October  1893.  Seit  9  Jahren  linksseitiger  Leistenbruch. 
Am  12.  October  trat  der  Bruch  ohne  äussere  Ursache  ans  und  wurde  so- 
fort irreponibel.  Nach  einigen  Stunden  Erbrechen.  Kein  Stuhl,  keine 
Flatus.  Erfolglose  Repositionsversnche  auswärts.  Linksseitige,  in  die 
grosse  Schamlippe  hineinragende,  ziemlich  grosse  Leistenhernie.  Reposi- 
tionsversnche auch  im  heissen  Bade  erfolglos.  Herniotomie.  Hautdecken 
infiltrirt.  Aus  dem  Bruchsacke  ein  Esslöffel  braunen  übelriechenden  Bruch- 
wassers. Im  Brnchsack  eine  Dünndarmschlinge,  die  in  der  Mitte  eine 
1  Vs  Gm.  lange  gangränöse  Stelle  hat  mit  einer  stecknadelkopfgrossen  Per- 
forationsöffnung. Beide  Schenkel  der  Schlinge  lassen  sich  ziemlich  leicht 
vorziehen.  Der  Darm  ist,  soweit  er  im  Brnchsack  gelegen,  schlaff  und 
missfarben,  Erweiterung  der  Brnchpforte.  Vorziehen  der  Darmschlinge. 
Das  zuführende  Ende  ziemlich  gebläht,  Schnflrfnrche  verfärbt,  das  ab- 
führende collabirt.  Darm  vor  die  Bauchwunde  gelagert.  Letztere  durch 
Tücher  geschützt.  Unterbindung  des  Mesenteriums  mit  8  Massenligaturen. 
Resection  eines  Darmstückes  von  28  Cm.  Beim  Anlegen  der  Naht  er- 
weist sich  das  zuführende  Ende  sehr  morsch;  deshalb  hier  nochmalige 
Resection  von  6  Cm.  Verschluss  des  zu-  und  abführenden  Endes  durch 
Etagennaht.  Enteroanastomose.  Etagennaht.  Der  Darm  bleibt  vor  der 
Bauchhöhle  gelagert,  wird  mit  Jodoformgaze  umhüllt.  Dauer  der  Opera- 
tion 2  Stunden. 
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Die  Länge  des  resecirteii  DarmstückeB  beträgt  40  Cm.  Hiervon  kom- 
men  anf  den  abführenden  Schenkel  6  Cm.,  zuführenden  26,5  Cm.,  ein- 
geklemmtes Stück  7,5  Cm.  Am  Abend  kleiner  Puls.  Erbrechen  dauert 
fort.     Am  Mittag  des  anderen  Tages  unter  zunehmendem  CoUaps  Exitus. 

Bei  der  Section  keine  Peritonitis,  gutes  Functioniren  der  Anastomose. 

11.  Hemia  scrot.  incarc  sinistra.  —  37  jähr.  Mann,  aufgenommen 
23.  Mai  1892.  Seit  21.  Mai  incarcerirt.  —  Sofortige  Operation.  Reichliche 
Menge  dunkelbraunen  stinkenden  Bruchwassers.  15 — 20  Cm.  lange  blau- 
schwarze  Dttnndarmschlinge ,  die  auf  der  Höhe  der  convexen  Seite  gan- 
gränös ist.  Durchtrennung  des  Bruchringes  von  aussen.  6  Massen liga- 
turen  des  Mesenteriums.  Darmklemmen  angelegt.  Resection  der  Schlinge 
in  einer  Ausdehnung  von  45  Cm.  Schluss  der  beiden  Darmenden  durch 
fortlaufende  Catgutnaht  und  zwei  Etagen  Seidenknopfnähte.  Anlegung 
einer  Enteroanastomose  in  der  Ausdehnung  von  ca.  7  Cm.  Ein  Jodoform- 
gazetampon in  die  Bauchhöhle;  einer  in  den  Bruchsack.  Verkleinerung 
der  Hautwunde. 

Am  5.  Juli  Patient  geheilt  entlassen. 

Anschliessend  an  die  eben  erwähnten  Krankengeschichten  möchte  ich 
an  dieser  Stelle  noch  weiter  über  den  Patienten  B.  Nr.  15  berichten.  Der- 
selbe war  mit  Kothfistel  nach  Hause  entlassen.  Da  sich  der  Zustand  nicht 
besserte  und  ausserdem  sehr  häufig  quälende  EolikanfäUe  eintraten,  so 
suchte  er  am  21.  September  die  hiesige  Klinik  wieder  auf.  Nach  gründ- 
licher Entleerung  des  Darmes  durch  Einlaufe  und  Laxantien  neben  leichter 
Diät  wurde  am  8.  October  zur  Operation  geschritten.  Morphium.  Chloro- 
formnarkose. Desinfection  und  Abschabnng  der  Granulationen  an  und  in 
der  Fistel  mit  nachfolgender  Jodoformgazetamponade.  15  Cm.  langer  Quer- 
schnitt dicht  über  und  parallel  dem  linken  Lig.  Poupart.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  zeigt  sich  ein  grösseres  Convolut  Dünndarmschlingen,  so- 
wohl unter  einander,  wie  mit  dem  Perit.  pariet.  fest  verwachsen.  Um 
üebersicht  zu  gewinnen,  muss  der  Schnitt  durch  den  Rectus  bis  zur  Mittel- 
linie verlängert  werden.  Von  der  äusseren  Fistelöffhung  führt  ein  10  Cm. 
langer  Gang  bis  an  das  verklebte  Darmconvolnt  heran.  Die  zuführenden 
Darmschlingen  sind  stark  erweitert,  ihre  Muscularis  verdickt;  die  abfüh- 
renden auffallend  eng.  Da  trotz  des  verlängerten  Hautschnittes  das  Darm- 
convolnt noch  nicht  recht  frei  liegt,  wird  ein  15  Cm.  langer  Schnitt 
senkrecht  von  dem  medialen  Rand  der  ersteren  nach  oben  geführt  und 
der  dreieckige  Bauchlappen  zurückgeklappt.  Lösung  der  Darmschlingen 
theils  stumpf,  theils  scharf,  gelingt  nur  wenig.  Es  zeigt  sich,  dass  der 
Darm  an  einer  Stelle  in  seiner  Continuität  fast  völlig  unterbrochen  ist, 
zu-  und  abführende  Schlingen  sind  zu  3/4  in  die  Bauchwand  eingeheilt, 
das  Lumen  des  abführenden  Endes  ist  nur  für  den  kleinen  Finger  durch- 
gängig. Es  wird  von  der  abführenden  Schlinge  ein  5  Cm.  langes,  vom 
Mesenterium  abgetrenntes  Stück  abgetragen  und  dann  die  beiden  Darm- 
enden eingestülpt  und  durch  zwei  Reihen  von  Serosanähten  geschlossen. 
Darauf  wird  eine  Anastomose  zwischen  beiden  Darmschlingen  1  Cm.  unter- 
halb des  blindgeschlossenen  Endes  der  abführenden ,  7 — 8  Cm.  oberhalb 
des  Endes  der  zuführenden  Schlinge  angelegt.  Die  Länge  der  Anastomose 
4 — 5  Cm.  Der  Jodoformgaaetampon  in  dem  Fistelgange  wird  gewechselt 
und  durch  einen  anderen   bis  zur  Nahtstelle  hingeleiteten  ersetzt.     Ver- 
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senkte  Muskelnähte,  die  äusserst  schwierig  sind;  Seidennaht  der  Haut- 
wunde. Jodoformgazestreifen  von  der  Mittellinie  her  bis  an  das  Perito- 
nenm,  ein  zweiter  unter  die  Muskelnaht.  Jodoformgaze^  Mooskissenverband. 
Der  Wundverlauf  war  ein  glatter,  bis  auf  eine  massige  Eiterung  aus  der 
Drainstelle,  wo  sich  die  Haut  in  massiger  Ausdehnung  unterminirt  erwies. 
Am  26.  November  Patient  völlig  geheilt  entlassen.  Das  Aussehen  hatte 
sich  bedeutend  gebessert. 

Vor  Kurzem,  also  nach  2  Jahren,  stellte  sich  der  Patient  noch  einmal 
in  der  Klinik  vor.  Er  hatte  in  der  Zwischenzeit  keine  Erscheinungen  einer 
behinderten  Kothpassage  gehabt,  die  Enteroanastomose  functionirte  gut. 
Die  Laparotomienarbe  wurde  durch  eine  Pelotte  geschützt;  ebenso  trug 
der  Patient  ein  ßruchband.  Beim  Husten  wölbte  sich  die  Bauch  wand 
etwas  vor,  ebenso  traten  die  Eingeweide  aus  dem  Leistenkanal  heraus. 
Mit  der  Bandage  konnte  Patient  jegliche  Arbeit  wieder  verrichten. 

In  diesem  Falle  wurde  hauptsächlich  deshalb  die  Enteroanasto- 
mose statt  der  circulären  Naht  gewählt,  weil  sich  das  eine  Darmende 
aus  den  Verwachsungen  nicht  weiter  herauspräpariren  Hess.  Des  Ferneren 
erwies  sich  auch  diese  Art  der  Anpassung  bei  der  sehr  grossen  Lumen- 
diflferenz  beider  Theile  als  recht  zweckmässig.  Es  fällt  die  Einstttlpung 
und  Vorwulstung  der  Schleimhaut,  die  bei  verengertem  Lumen  doch  immer 
von  grösserer  Bedeutung  ist,  überhaupt  fort.  Die  Serosaflächen  lassen 
sich  genau  und  glatt  aneinander  legen,  wie  sich  dies  durch  die  Falten- 
bildung bei  etwas  stärkerem  Einnähen  des  erweiterten  Lumens  nicht  machen 
liUst,  so  dass  ich  nicht  anstehen  möchte,  dies  Verfahren  bei  etwaiger 
Schwierigkeit  der  Anpassung  zweier  differenten  Darmlumina  auf  das 
Wärmste  zu  empfehlen. 

Da  dieser  Fall  eigentlich  unter  die  secundären  Darmresectionen  zu 
rechnen  ist,  so  fiel  ein  grosser  Theii  der  Gefahren  und  Unannehmlich- 
keit der  primären  Resection  vollständig  fort. 

Von  den  ersten  5  Patienten  (7—11),  die  eigentlich  nur  hierher 
zu  rechnen  sind,  starben  3.  Bei  den  beiden  Frauen  bestanden  die 
Einklemmungserscheinungen  seit  96  resp.  72  Stunden,  also  schon 
relativ  lange,  zumal  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  zweite  Pa- 
tientin ein  Alter  von  69  Jahren  hatte.  Die  Kräfte  dieser  letzteren 
hatten  nicht  ausgereicht,  die  Operation  zu  überstehen;  irgend  eine 
Ursache  des  Todes  Hess  sich  bei  der  Section  nicht  nachweisen.  Bei 
der  ersten  Patientin  war  die  nicht  schlecht  aussehende  Schlinge  an- 
fangs reponirt  worden.  Als  aber  dann  die  Einklemmungserschei- 
nungen nicht  nachliessen,  wurde  das  Abdomen  zur  Aufsuchung  des 
eventuellen  Hindernisses  eröffnet.  Bei  diesem  Act  wurde  unglück- 
licher Weise  ein  Tbeil  der  Baucheingeweide  yorgepresst,  sie  kamen 
in  Gontact  mit  dem  Brncbsack  und  seiner  Umgebung  und  sind  so 
wahrscheinlich  inficirt  worden.  Patientin  starb  an  Peritonitis.  Auch 
bei  dem  dritten  Patienten  war  Peritonitis  die  Todesursache.  «Rechnet 
man  beide  Verfahren  zusammen,   so  sind  unter  den   11   resecirten 
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Fällen  4  Todesfälle,  resp.  unter  Mitelnrechnnng  der  Anfangs  erwähnten 
Hernia  obturatoria  unter  12  5 'Todesfälle ,  was  eine  Mortalität  von 
41,7  Proc.  bedeutet. 

Folgende  kleine  Tabelle  giebt  eine  Uebersicht  Über  die  Länge 
der  resecirten  Sehlinge  und  die  Dauer  der  Einklemmung,  wobei  noch 
.das  Alter  berücksichtigt  worden  istj) 


Nr. 

Dauer  der     Lfinge  der 
Einklemmung    Kesection 

Alter 

Heilung 

Tod 

1 

72  Stunden 

15  Cm. 

56  Jahre 



2 

72 

15    - 

37       . 



3 

120 

17«)- 

44      • 

— 

5 

72 

25    - 

62       ' 

— 

6 

96 

2    . 

45       . 

— 

7 

120 

8    - 

46      . 

— 

8 

48  resp.  96  St.     30    - 

51       ' 

— 

1 

10 

72  Stunden 

40    - 

69      . 

— 

l 

11 

48 

45    . 

37       . 

1 



12 

72 

7    • 

66      - 

— 

1 

Diese  kleine  Tabelle  zeigt,  dass  alle  Fälle  relativ  frühzeitig  und 
bei  noch  gutem  Eräftezustand  der  Patienten  zur  Operation  kamen. 

Irgend  welche  besonderen  Schlüsse  lassen  sich  besonders  in  Be- 
zug auf  die  Abhängigkeit  der  Ausdehnung  der  Darmaffection  oder 
dem  Endresultat  und  der  Dauer  der  Incarceration  nicht  ziehen.  Dazu 
sind  die  Unterschiede  in  den  angeführten  Zahlen  zu  gering.  Vielleicht 
hat  dieselbe  aber  Werth  für  eine  grössere  Zusammenstellung.  Ausser- 
dem zeigt  sich,  dass  in  allen  Fällen  doch  relativ  wenig  resecirt  zu 
werden  brauchte. 

Vergleichen  wir  zum  Schluss  die  Erfolge,  welche  die  Anlegung 
des  Anus  praeternaturalis  im  Gegensatz  zu  der  primären  Darmresection 
erzielt  hat,  so  müssen  wir,  mögen  wir  die  Zahlen  drehen  und  wen- 
den wie  wir  wollen,  zu  Gunsten  des  letzteren  Verfahrens  uns  ent- 
scheiden. Wenn  auch  in  den  jüngst  vergangenen  Jahren  nur  die 
ungünstigen  Fälle,  denen  vielleicht  weder  auf  die  eine  noch  die  andere 
Weise  zu  helfen  gewesen  wäre,  mit  der  Anlegung  eines  widernatür- 
lichen Afters  behandelt  sind  und  hieraus  die  schlechten  Erfolge  zur 
Genüge  sich  erklären,  so  sind  doch  andererseits  in  den  ersten  Jahren 
alle  Fälle  ohne  Unterschied  so  behandelt  worden.  Allerdings  ist  ihre 
Zahl  nur  gering  und  weitgehende  Schlüsse  lassen  sich  deshalb  aus 
ihnen  allein  nicht  ziehen. 

1)  Zweimal  resecirt;  Anfangs  9  Cm.,  dann  vom  ab-  und  zufahrenden  Ende 
je  4  Cm. 

2)  Die  beiden  Patienten,  deren  Krankengeschichten  fehlen,  sind  nicht  auf- 
geführt. 
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Der  Vergleich  mit  anderen  grossen  Statistiken  giebt  jedoch  gleiche  oder 
ähnliche  Resultate.  So  berechnete  Fr  link  die  Sterblichkeit  bei  der  An- 
legung eines  Anns  praeternaturalis  auf  80,7  Proc,  die  bei  primärer  Darm- 
resection  auf  48  Proc.  Reich  ei  hatte  80  Proc:  50  Proc.  Todesfälle; 
in  Friedrichshain  76,9  Proc:  60  Proc.  Schmidt  80,5:  76,1  Proc. 
Mikulicz  kam  auf  Grund  mehrerer  grösserer  Statistiken  auf  76^6  Proc: 
47,1  Proc.  Kocher  hatte  bei  primärer  Resection  54;6  resp.  40  Proc 
Todesfälle.     Delbet  erzielte  sogar  60  Proc.  Heilungen. 

Aber  so  glänzende  Erfolge,  dass  man  unbedingt  fQr  die  eine  oder 
die  andere  Behandlungsart  sich  entscheiden  mttsste,  hat  keine  Zusammen- 
stellung aufzuweisen,  dies  liegt  jedoch  nicht  in  der  Methode,  sondern  in 
den  Gefahren,  die  jede  länger  dauernde  Incarceration  mit  sich  bringt, 
begr  findet. 

Verschoben  haben  sich  die  Zahlen  in  sofern,  als  seit  der  ersten  Zu- 
sammenstellung Rydygier's  aus  dem  Jahre  1881 ,  in  der  er  bei  pri- 
märer Resection  unter  31  Fällen  nur  10  Heilungen  (32  Proc)  zu  ver- 
zeichnen hattCy  jetzt  die  Erfolge  wesentlich  bessere  geworden  sind.  Dies 
liegt  vor  Allem  in  der  grösseren  Vervollkommnung  der  Technik  und  der 
grösseren  Uebung  der  einzelnen  Operateure  begründet,  und  die  meisten 
Misserfolge,  die  meisten  Einwände  der  früheren  Zeit  waren  nicht  gegen 
die  Methode  als  solche,  sondern  gegen  ihre  Ausführung  gerichtet. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  Koch  er 's,  unermüdlich  nach  all  den 
Fehlerquellen  gesucht  und  sie  aufgefunden  zu  haben.  Trotzdem  haften 
aber  auch  Nachtheile  dem  einen  Verfahren  ebenso  an,  wie  dem  anderen, 
sie  muss  man  kennen,  um  gegebenen  Falles  in  richtiger  Erwägung  die 
eine  oder  die  andere  Methode  zu  wählen.  Und  deshalb  ist  auch  in 
dem  Streite  über  dem  Vortheil  beider  Verfahren,  die  Frage  nicht  zu  for- 
muliren,  ob  principiell  diese  oder  jene  Methode  zu  wählen  sei,  sondern 
wann  die  eine,  wann  die  andere.  Es  dürfte  sich  der  Mühe  lohnen,  stati- 
stisch nachzuweisen,  ob  durch  Einführung  der  primären  Resection  in  die 
Behandlung  gangränöser  Brüche  die  Erfolge  überhaupt  bessere  geworden 
sind,  und  damit  wäre  viel  eher  der  Werth  erwiesen,  als  durch  den  Ver- 
gleich beider  Verfahren  unter  einander. 

Der  Hauptnachtheil  der  primären  Resection  liegt  in  der  Schwere 
und  der  Dauer  des  Eingriffes  begründet,  in  dem  relativ  grossen  An- 
spruch, den  sie  an  die  schon  hart  mitgenommenen  Kräfte  des  Pa- 
tienten macht.  Femer  ist  in  manchen  Fällen  der  Darm  so  stark 
und  so  v^eit  hinauf  ergriffen,  dass  man  einigermaassen  haltbares 
Material  zur  Naht  nicht  bekommen  kann,  zumal  gewöhnlich  in  der- 
artigen Fällen  die  Eothstaunng  und  somit  die  Anforderungen,  die 
gerade  in  den  ersten  Stunden  an  die  Naht  gestellt  werden,  grössere 
sind.  Eine  Infection  braucht  nicht,  selbst  bei  Eiterung  des  Bruch- 
sackes mit  Nothwendigkeit  gesetzt  werden,  obgleich  es  oft  recht 
schwierig  sein  kann,  die  Antisepsis  völlig  durchzuführen. 

Uebersteht  aber  der  Kranke  den  Eingriff,  dann  ist  er  in  kürzester 
Zeit  unter  Bedingungen,  die  ihn  zu  Kräften  kommen  lassen  und  ihn  fiihig 
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machen,  alle  Folgen  der  Incarceration  gut  zu  überwinden.  Dies  gestattet 
der  Anus  praeternaturalis  aber  nicht ;  wenn  auch  die  augenblickliche  Ge- 
fahr wesentlich  geringer  ist  bei  der  Kürze  des  Eingriffs,  so  droht  die 
Peritonitis,  Perforation,  Abknicknng  oberhalb  des  einschnürenden  Ringes, 
Phlegmone  in  der  Umgebung,  ein  lästiges  Ekzem  und  mehr  oder  minder 
hochgradiger  Säfteverlust.  Der  Kranke  erholt  sich  schwerer  und  dann 
steht  ihm  in  vielen  Fällen  noch  eine  zweite  Operation  bevor,  wenn  er  sich 
nicht  sein  Lebenlang  mit  der  nicht  gerade  angenehmen  Zugabe  einer  Koth- 
fistel  schleppen  will.  Czerny  stellte  beim  ersten  Vorschlag  der  pri- 
mären Darmresection  als  neue  Behandlungsmethode  nur  Fälle  evidenter 
Gangrän  bei  noch  relativ  gutem  Aligemeinbefinden  und  Fehlen  periher- 
niöser  Phlegmone  als  geeignet  hin.  In  zweifelhaften  Fällen,  bei  blau- 
rothem  Darme,  der  hin  und  wieder  schiefrige  Flecken  zeigt,  hat  er  die 
Reposition  der  Resection  vorgezogen.  R yd y gier  sah  in  bestehender 
allgemeiner  Peritonitis  eine  absolute  Contra-Indication.  SartoriusO  bält 
die  primäre  Resection  trotz  Gollaps,  periherniöser  Phlegmone  und  be- 
stehender Peritonitis  für  indicirt.  Auch  Stern ^j  hatte  ebenso  wie  HP) 
trotz  ausgedehnter  Eiterung  in  der  Umgebung  günstige  Resultate  bei  der 
Resection.  Beck 4)  verlaugt  bei  positiver  Gangrän  eine  ausgedehnte  Re- 
section. Delbet  sah  als  einzige  Contriündication  gegen  die  sofortige 
Darmnaht  bestehenden  OoUaps  und  die  Ungunst  äusserer  Verhältnisse  an. 
Sachs  sagt  bei  der  Veröflfentlichung  über  gangränöse  Brtlche  aus  der 
Koch  er 'sehen  Klinik,  dass  die  Gefahren  für  die  Resection  in  der 
starken  Aufblähung  des  zuführenden  Darmstückes  beständen,  ebenso  wie 
in  der  Dehnung  und  Infection  der  stark  geschädigten  Wand  des  zufüh- 
renden Darmtheiles  und  in  der  Unmöglichkeit  mit  Sicherheit  immer  die 
Grenzen  des  Geschädigten  zu  erkennen.  Für  alle  Fälle,  in  denen  man 
aus  irgend  einem  Grunde  nicht  auf  die  exacte  Ausführung  einer  Darm- 
naht vorbereitet  ist,  sei. das  Verfahren  von  Riedel  das  beste.  Wegen 
bestehender  Peritonitis  wurde  der  Anus  praeternaturalis  in  4  Fällen  an- 
gelegt. Den  ungünstigen  Ausgang  habe  aber  die  Bauchfellentzündung  an 
sich  nicht  bedingt,  es  komme  auf  die  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums 
an,  die  ihrerseits  wieder  abhängt  von  der  Dauer  der  Einklemmung.  Bei 
einer  Incarcerationsdauer  über  drei  Tage  sei  der  Ausgang  gewöhnlich  ein 
ungünstiger.  Er  sieht  deshalb  in  der  lange  bestehenden  Incarceration  die 
einzige  Cantraindication  gegen  die  primäre  Darmresection. 

Anderen  Orts  ^)  sagt  derselbe  Autor  anlässlich  der  Mittheilung  eines 
recht  interessanten  Falles  von  gangränöser  Cruralhernie ,  wo  anfänglich 
die  Schlinge  vorgelagert  blieb,  aber  schon  am  nächsten  Tage  wegen  des 
überaus  grossen  Säfte  Verlustes  der  Anus  praeternaturalis  durch  Resection 
von  34  Cm.  Darm  beseitigt  werden  musste,  dass  der  Vorschlag,  principiell 
einen  widernatürlichen  After  anzulegen,  doch  ein  sehr  gewagter  sei. 

Beginnende  fibrinöse  Peritonitis  sei  keine  Contraindication  gegen  die 


1)  Erlangen  1883. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1891. 

3)  Gentralblatt  f.  Chirurgie.  1883. 

4)  u.  6)  Hirsch.  Bd.  XXVIII. 

5)  Langenbeck*8  Archiv.    Bd.  XLYI. 
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Resection  nnd  Naht,  denn  habe  dieselbe  einen  progredienten,  septischen 
Charakter,  so  sei  der  Patient  noch  am  ehesten  zu  retten,  wenn  sein  Darm- 
kanal  wieder  hergestellt  würde.  Der  Erfolg  ist  natürlich  bei  einer  so 
schweren  Complication  immer  ein  zweifelhafter. 

Roman  v.  Baracz  wählt  bei  Gollaps  des  Kranken,  länger  dauernder 
Einklemmung,  Sepsis,  den  Anus  praeternaturalis  und  zwar  so,  dass  er  sich 
beim  Verdacht  auf  bereits  bestehende  peritoneale  Verklebungen  mit  der 
einfachen  Incision  begnügt.    Sonst  soll  nach  dem  Debridement  der  Bruch- 
pforte die   Schlinge  vorgezogen   werden.      Dagegen   hält  er  die  Primär- 
resection  für  angezeigt  beim  Fehlen   des  CoUapses,   bei   nicht   lange  be- 
stehender, besonders  elastischer  Einklemmung,  dem  Mangel  peritonitischer 
Erscheinungen,  Fehlen  von  Gangrän  des  Bruchsackes.     Zwischen  diesen 
beiden  Gruppen  liegt  aber  noch   ein  weites  Gebiet,   und  hier  immer  das 
Richtige  zu  treffen,  scheint  der  Erfahrung  des  einzelnen  Operateurs  über- 
lassen  zu  sein.     Habs  bespricht  das  pro   und  contra  beider  Verfahren 
weniger,   sondern  berichtet  nur,   dass  die  primäre  Resection  indicirt  ge- 
wesen wäre,  wenn  an  dem  vorgezogenen  Darme  sich  nekrotische  Stellen 
mit  oder  ohne  Perforation  gefunden  hätten,  die  sich  nicht  durch  Ueber- 
nähen  verdecken  Hessen.    Es  scheint  demnach,  als  wenn  eine  Behandlung 
mit  Anus  praeternaturalis  weniger   in   Frage  gekommen   wäre.     In  aus- 
gezeichneter Weise  analysirt  Krumm  die  an  der  Heidelberger  Klinik  be- 
obachteten Fälle  von  gangränösen  Hernien.    Auch  er  sah  die  günstigsten 
Erfolge,   wenn  die  Einklemmung  nicht  länger  als  48  Stunden  bestan^n 
hatte,  wenn  der  Kräftezustand  noch  ein  verhältnissmässig  guter  war  und 
keine  Zeichen  einer  starken  Kothstauung,  eigentlichen  Kotherbrechens  und 
stürmische  Erscheinungen  von  Ileus  bestanden.     Elastische  Einschnürung 
führe  zwar  schneller  zur  Gangrän,  jedoch  würde   der  zuführende  Darm 
durch  die  angestauten  Kothmassen  nicht  so  afficirt«     Er  sieht  deshalb  in 
der  Kotheinklemmung  ^)  eine  Contraindication  gegen  die  primäre  Resection, 
für  welche  er  die  Darmwandbrüche  als  die  geeignetsten  Fälle  hält.    Denn 
auch  bei  Anus  praeternaturalis  sei  die  Gefahr  einer  Peritonitis  gross  und 
es  könne  auch   hier  zum   secundären  Verschluss  durch  Abknickung  nnd 
Axendrehung  des  Darmes  hinter  der  Bruchpforte  kommen.    Für  die  pri- 
märe Resection  seien  geeignet  frische  Fälle  von  elastischer  Einklemmung, 
in  denen  das  Mesenterium  nicht  zu  lange  und  zu  stark  an  der  Incarcera- 
tion  betheiligt  war,  ferner  gangränöse  Darmwandbrüche,  frische* Fälle  von 
Kotheinklemmung,  in  denen  keine  hochgradigen  Ileuserscheinungen  herr- 
schen und  zweifelhafte  Fälle ;  als  ungeeignet  weist  er  zurück  diejenigen, 
in  denen  Collaps,  Peritonitis,   periherniöse   Phlegmone,    Phlegmone  der 
Bauchdecken  bestehen  und  in  denen  die  Bildung  eines  Anus  praeternatu- 
ralis schon  sehr  weit  vorgeschritten  sei.  Partielle  Gangrän  des  Bruchsackes 
sei  keine  Contraindication. 

Mikulicz  sieht  die  primäre  Resection  als  das  Normalverfahren  bei 
Behandlung  gangränöser  Brüche  an.  Nach  seiner  Auffassung  standen  von 
den  7  Todesfällen  von  den  mit  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  be- 
handelten Einklemmungen  nur  einer  ausser  Zusammenhang  mit  der  Me- 
thode.   In  allen  anderen  Fällen  muss  dieselbe  für  den  unglücklichen  Aus- 


1)  Ich  habe  diese  Bezeichnung  hier  im  Sinne  Krumm*s  gebraucht. 
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gang  mehr  oder  minder  verantwortlich  gemacht  werden.  Diesen  begeisterten 
FöTsprechern  stehen  andere  gegenüber,  die  trotzdem  an  dem  alten  Ver- 
fahren festhalten  zu  müssen  glauben.  So  sagt  z.  B.  Küthe^),  dass  die 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  nur  dann  unzulässig  sei,  wenn  der- 
selbe zu  hoch  oben  im  Darm  gelegen  wäre.  v.  Bergmann  weist  beiden 
Methoden  ihre  Gefahren  zu,  glaubt  aber,  dass  dieselben  bei  der  primären 
Resection  grössere  seien.  Vor  Allem  sei  es  der  schlechte  Zustand  des 
Darmes  y  so  dass  die  Naht  leicht  einrisse  ^  dann  könne  der  Anprall  der 
Kothmassen  die  Naht  leicht  sprengen,  und  überdies  sei  der  Darm  äusserst 
empfindlich  gegen  jede  Beeinträchtigung  seiner  Ernährung  vom  Mesenterium 
her.  Bei  Anus  praeternaturalis  drohe  die  Ausbreitung  der  Peritonitis, 
CoUaps  und  nactiträgliche  Perforation  am  einklemmenden  Ringe,  Phleg- 
mone und  Inanition. 

V.  Bramann  betont  auf  der  Natnrforscherversammlung  in  Halle,  dass 
er  bei  einer  Einklemmungsdauer  von  4  —  6  Tagen  niemals  primäre  Darm- 
resection  machen  würde.  Die  septische  Intoxication  sei  dadurch  nicht  auf- 
zuheben, die  Jauche  fliesse  leichter  bei  Anus  praeternaturalis  ab,  die  Ope^ 
ration  sei  schneller  als  die  Darmnaht.  Die  Inanition  trete  thatsächlich  nur 
bei  wenigen  Kranken  ein. 

Wie  man  sieht,  ist  der  Streit  noch  lange  nicht  entschieden  und 
wird  auch  wohl  nie  für  einen  vollständigen  Sieg  der  einen  oder  der 
anderen  Methode  beendet  werden. 

Wie  Tietze  sagt,  kann  man  in  manchen  Fällen  der  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  nicht  entgehen. 

Die  primäre  Resection  wird  in  den  meisten  Fällen  das  Normal- 
verfahren  bleiben  müssen,  da  sie  bei  richtiger  Berücksichtigung  und 
Anwendung  ihrer  jetzigen  Technik  einen  grossen  Theil  der  Gefahren 
verliert  und  den  Kranken  möglichst  bald  wieder  in  normale  Verhält- 
nisse bringt.  Glaubt  man  jedoch  den  Vorbedingungen  für  das  Halten 
der  Naht,  d.  h.  einer  Resection  im  möglichst  gesunden  Gewebe,  nicht 
gerecht  werden  zu  können,  so  soll  man  sich  mit  der  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  begnügen.  Vor  allem  aber  ist  Rücksicht  zu 
nehmen  auf  den  Kräftezustand  des  Patienten.  Ist  derselbe  derartig, 
dass  er  eine  länger  dauernde  eingreifende  Operation  nicht  mehr  zu- 
lässt,  so  soll  man  nur  darauf  bedacht  sein,  die  im  Darm  angestaute 
Jauche  abfliessen  zu  lassen,  um  weitere  Resorption  von  schädlichen 
Stoffen  zu  vermeiden.  Und  hierzu  reicht  im  Allgemeinen  die  Incision 
der  vorliegenden  Schlinge  aus.  Die  von  anderer  Seite  aufgestellte 
Contraindicationen  fallen  zunächst  mit  diesen  angeführten  zusammen, 
so  besonders  die  von  Krumm  hervorgehobene  Trennung  in  elastische 
und  Kotheinschnürnngen.  Denn  gelingt  es  bei  der  letzteren  die  an- 
gestauten Massen  möglichst  zu  entleeren,  hat  der  Darm  noch  Festig- 

1)  Berlin  1884. 
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keit  genug,  so  ist  ja  der  HauptgegeDgrand  beseitigt.  Andererseits 
decken  sich  periherniöse  Phlegmone,  bestehende  Peritonitis  gewöhn- 
lich mit  mehr  oder  minder  hochgradigem  Gollaps  und  dieser  wieder 
mit  der  Dauer  der  Einklemmung.  Es  kommt  schliesslich  alles  darauf 
hinaus,  wie  lange  der  Körper  unter  dem  schädigenden  Einfluss  der 
Resorption  des  zersetzten  Darminhaltes  gestanden  hat  und  ob  nicht 
die  verursachten  Veränderungen  zu  hochgradig  sind,  als  dass  der 
Körper  ihrer  Herr  werden  kann,  zumal  er  augenblicklich  noch  durch 
einen  mehr  oder  weniger  starken  Eingriff  geschädigt  wird.  Das  ist 
es,  was  der  Operateur  vor  allem  zu  erwägen  hat.  Gegen  die  an- 
deren Ereignisse,  die  als  Contraindication  angegeben  sind,  kann  die 
Technik,  kann  die  Antisepsis,  wie  zahlreiche  Mittheilungen  gezeigt 
haben,  schützen.  Die  lange  Dauer,  die  Schwere  des  Eingriffes  wird 
sich  wohl  mindern,  aber  nicht  ganz  beseitigen  lassen.  Ihn  muss  der 
Patient  nach  seinem  Kräftezustand  überstehen  können,  sonst  darf 
man  ihn  in  eine  derartige  Gefahr  nicht  bringen.  Hieraus  geht  auch 
zugleich  hervor,  dass  ich  bei  den  Fällen,  die  zur  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  bleiben,  mich  nur  mit  der  Incision  der  Schlinge 
nach  eventuellem  Debridement  der  Bruchpforte  begnügen  möchte. 
Denn  geht  man  weiter,  so  wird  die  Schwere  beider  Eingriffe  bald 
nahezu  gleich  werden  und  dann  ist  für  den  Patienten  durch  Wahl 
der  letzteren  Methode  nichts  mehr  gewonnen.  Zweckmässig  ist  es 
an  Stelle  der  circulären  Naht,  bei  grösserer  Ungleichheit  der  Lumina, 
bei  Sitz  der  Incarceration  in  der  Nähe  der  Einmündungssteile  in  das 
Goecum  die  Enteranastomose  zu  wähleui  da  sie  eine  exacte  und  halt- 
bare Naht  wesentlich  sichert. 


X. 

Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Blasentuberculose.O 

Von 
Dr.  med.  W.  Greüfenhagen, 

diiig.  Aizt  der  chiroig.  Abth.  am  Diaconisseiihaiis  ia  Beval. 

Meine  Herren!  Unter  den  Organen  des  Urogenitalsystems  vnird 
die  Blase  relativ  selten  von  Tubercnlose  befallen,  eine  primäre 
Blasentabercnlose,  d.  h.  eine  selbständige  vom  Blut  aus  entstandene 
Tubercnlose  gehört  za  den  allergrössten  Seltenheiten,  ja  König ^) 
zweifelt  überhaupt  an  ihrem  Vorkommen.  Am  häufigsten  wird  die 
Blase  von  der  Niere  aus  inficirt,  seltener  von  der  Prostata,  den 
Samenbläschen,  den  Nebenhoden  ans.  Merkwürdig  ist  überhaupt  die 
grosse  Kesistenz  der  Blasenschleimhaut  gegen  Tuberkelbacillen.  Es 
giebt  viele  Beispiele  von  jahrelang  dauernder  Nierentuberculose,  die 
bis  zum  Lebensende,  ohne  Blasencomplicationen  blieben,  und  im  An- 
schluss  an  die  Nephrectomie  hat  man  sich  schon  wiederholt  davon 
überzeugt,  dass  alle  Symptome  der  tuberculösen  Harnerkrankung  nach 
Entfernung  des  primären  tuberculösen  Herdes  mit  einem  Schlage 
dauernd  zu  schwinden  vermögen.  Es  kann  also  die  Blasenschleim- 
haut jahrelang  von  Tuberkelbacillen  überschwemmt  werden,  ohne 
selbst  specifisch  zu  erkranken.  Wenn  es  aber  dazu  kommt,  so  pflegt 
sich  die  tuberculöse  Erkrankung  an  bestimmten  anatomisch  locali- 
sirten  Punkten  zu  etabliren  und  zwar  an  den  Ausmündungsstellen 
der  zu-  und  abführenden  Kanäle,  welche  sämmtlich  innerhalb  des 
Trigonum  Lieutaudii  oder  demselben  nahe  benachbart  liegen.  Die 
Ureterenmündungen  sind  die  Prädilectionsstellen  der  descendirenden 
Blasentubercnlose,  die  Prostata  und  die  Ausführungsgänge  der  Ductus 
ejaculatorii  vermitteln  die  ascendirende  Infection. 

Grosse  Schwierigkeiten  kann  die  Diagnose  machen;  oft  wird 
sie  mit  Sicherheit  gar  nicht  zu  stellen  sein.    Harndrang,  Hämaturie, 

1)  Vortrag,  gehalten  am  14.  September  1895  auf  dem  VII.  Aerztetage  der 
Gesellschaft  livländischer  Aerzte  in  Wenden. 

2)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  1893.  S.  664£P. 
Deutsche  Zeitachrift  f.  ChiraiKie.  XUIL  Bd.  1 9 
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Schmerzen,  der  Nachweis  von  Eiweiss  und  mikroskopischen  Form- 
dementen  sind  nichts  Charakteristisches,  aber  auch  das  Vorhanden- 
sein von  Taberkelbacillen  beweist  noch  nicht  die  Localisation  des 
tuberculösen  Processes  in  der  Blase.  Nicht  Jeder,  dessen  Harn 
Eiterschleim  und  Taberkelbacillen  enthält,  leidet  an 
Tubercnlose  der  Harnblase,  dieselben  können  den  Nieren  ent- 
stammen und  die  Blase  blos  vorübergehend  passiren.  Bei  Frauen 
insbesondere  muss  man  die  Nachbarschaft  der  Uterinhöhle  nicht  ver- 
gessen, die  mitunter  zu  diagnostischen  Irrthümem  führen  kann,  wie 
das  U.A.  ein  jüngst  von  Kernig*)  mitgetheilter  Fall  beweist.  — 
Andererseits  kann  selbst  in  Fällen  ausgedehnter  Schleimhautafifection, 
speciell  aber  bei  den  submucösen  Formen  jeder  Tuberkelbacillus 
fehlen,  wenigstens  der  Nachweis  der  Bacillen  im  nicht  centrifugirten 
Harn  ausserordentlich  mühsam  sein.  —  König  ist  der  Ansicht,  dass 
so  mancher  chronische  Blasenkatarrh,  trotz  mangelnden  Nachweises 
der  Tuberkel bacillen,  dennoch  auf  Tubercnlose  beruht,  und  hat  schon 
vor  Koch 's  Entdeckung  des  Bacillus,  diese  Vermuthang  durch  Impf- 
versuche an  Thieren  bestätigt.  —  Die  Prognose  ist  nicht  immer 
absolut  schlecht.  Es  giebt  Fälle,  wo  das  Leiden  jahrelang  ohne  er- 
hebliche Beschwerden  ertragen  werden  kann,  in  anderen  dagegen 
nimmt  die  Krankheit  einen  stürmischen  Verlauf  und  kann  durch  Peri- 
cystitis,  Miliartuberculose  und  Pyämie  schnell  zum  Tode  führen. 

Die  Therapie  ist  bis  vor  Kurzem  noch  eine  rein  conservativ- 
symptomatische  gewesen.  Man  beschränkte  sich  auf  Verordnung 
hygienischer  Maassregeln,  Sitzbäder,  den  Gebrauch  von  Guajacol  und 
Creosot,  warnte  aber  ausdrücklich  vor  localer  Behandlung.  Erst  die 
von  Filippowo^)gegen  chronischen  Blasenkatarrh  empfohlene  Jode- 
formglycerininjectionen  und  dieDesnos 'sehen  ^)  Sublimatinstillationen 
wurden  bei  Blasentuberculose  versucht  und  schienen  mitunter  Er- 
leichterung zu  verschaflfen.  —  Operative  Eingriflfe  kamen  nur  bei 
Complicationen  in  Betracht  und  eine  dauernde  Blasenfistel  legte  man 
erst  dann  an,  wenn  die  Harnentleerung  durch  quälende  Schmerzen 
zur  Unmöglichkeit  wurde.  Die  zielbewusste  Eröffnung  der  Blase  zur 
directen  Inangriffnahme  der  Schleimhaut  gehört  der  neuesten  Zeit  an. 
Desnos^)  machte  in  einem  Falle  schwerer  tuberculöser  Schleimhaut- 
ulceration  den  hohen  Blasenschnitt,  und  tamponirte  die  Blase  mit 
Jodoformgaze.    Die  Fistel  blieb  ein  Jahr  offen,  und  wurde  nach  Aus- 

1)  St.  Petersbarger  med.  Wochenschrift.  1895.  S.310. 

2)  Citirt  nach  König,  1.  c. 

3)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1894.  S.65S. 

4)  Ebenda.  1893.  S.  36S. 
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heiluDg  der  Blasentnbercalose  geschlossen.  Der  Kranke  genas  voll- 
ständig. —  Verhoogen*)hat  unter  7  Fällen  von  chronischer  Cystitis 
bei  4  tnbercalösen  die  Auskratzung  der  Schleimbant  von  einem  hohen 
Blasenschnitt  y  resp.  bei  Frauen  von  der  dilatirten  Urethra  aus  vor- 
genommen nnd  darauf  einen  Tampon  mit  Jodtinctar  auf  kurze  Zeit 
eingeführt.  Die  4  nicht  tuberculösen  Fälle  heilten  gut,  von  den  tuber- 
culösen  wurde  einer  erheblich  gebessert,  in  den  beiden  anderen  nur 
eine  vorübergehende  Besserung  erzielt,  da  die  Nachbehandlung  mit 
Arg.  nitr.  Lösungen  wegen  fortschreitenden  Eräfteverfalls  infolge  Ver- 
schlimmerung des  Allgemeinleidens  nicht  weiter  fortgesetzt  werden 
konnte.  —  In  ähnlicher  Weise  heilten  resp.  besserten  Keverdin^), 
Guiard^),  Roux*),  Landerer^),  Guyon^),  Schulz')  und 
König  je  einen  Fall.  Bangs^)  empfiehlt  zur  Linderung  der  Be- 
schwerden die  Anlegung  einer  Doppelfistel  über  der  Symphyse  und 
am  Damm  und  meint,  man  könne  in  geeigneten  Fällen  durch  Güret- 
tement  der  erkrankten  Schleimhaut  von  den  Fisteln  aus  die  Local- 
tuberculose  zur  Ausheilung  bringen.  —  König  gelang  es  durch  Aus- 
kratzen der  Fisteln  und  Jodoformtamponade  einen  nach  dem  Perineum 
fistulös  durchgebrochenen  Fall  von  Blasentuberculose  zu  heilen. 
Dennoch  meint  er,  bei  der  Behandlung  der  Blasentuberculose  könne 
man  bisher  keine  Triumphe  feiern. 

Unter  solchen  Umständen  scheint  mir  der  von  uns  beobachtete 
und  geheilte  Fall  wohl  des  allgemeinen  Interesses  werth,  daher  er- 
laube ich  mir,  Ihnen  die  Krankengeschichte  vorzulegen: 

M.  Schmidt,  47  Jahre  alt,  trat  am  3.  August  1894  in  meine  Be- 
handlung. Ueber  sein  jetziges  Leiden  weiss  er  nur  wenig  auszusagen. 
Er  ist  bis  vor  9  Wochen  stets  gesund  gewesen,  hat  nie  eine  Gonorrhöe 
gehabt  und  nie  an  Harnbeschwerden  gelitten.  Seit  19  Jahren  ist  er  ver- 
heirathet  und  hat  4  gesunde  Kinder.  Eine  erbliche  Belastung  lässt  sich 
nicht  nachweisen.  —  Vor  1 0  Jahren  erhielt  er  einen  heftigen  Stoss  gegen 
die  rechte  Scrotalhälfte,  worauf  sich  sofort  eine  schmerzhafte  Geschwulst 
bildete,  die  sich  nach  einiger  Zeit  verkleinerte,  später  aber  wieder  wuchs, 
und  seit  ca.  9  Jahren,  nun  aber  schmerzlos,  dieselbe  Grösse  beibehalten 
hat.  Ohne  ihm  bekannte  Ursache  stellten  sich  vor  ca.  9  Wochen  Schmer- 
zen beim  Uriniren  und  Blutharnen  ein,  desgleichen  bemerkte  er  eine  Ver- 
härtung der  Eichelspitze  und  der  Peniswurzel,  weiss  aber  nicht  anzugeben, 
ob  diese  Verhärtungen  schon  vor  dem  Blutharnen  bestanden  oder  sich  erst 
später  bildeten.     Die  Blasenbeschwerden  —  erschwerte  Harnentleerung, 

1)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1894.  S.44.    2)  Ebenda.  1889.  S.  679.    3)  Ebenda. 

1889.  S.400.      4)  Ebenda.  1889.  S.  679.      5)  Ebenda.  1889.  S.  400.      6)  Ebenda. 

1890.  S.  598. 

7)  Citirt  nach  König,  1.  c. 

8)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1893.  S.366. 
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HarnträafelD,  Blutung  und  Schmerzen  —  steigerten  sich  allmählich  im 
Laufe  von  9  Wochen  bis  zu  einem  unerträglichen  Grade,  dazu  gesellten 
sich  Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  hochgradige  allgemeine  Schwäche. 

Statua  praesens  vom.  3.  August.  Der  47  jährige  Kranke  ist  von 
Uebermittelgrösse^  solidem  Knochenbau  und  kräftigem  Habitus.  Der  all- 
gemeine Eindruck  ist  jedoch  der  eines  schwer  Kranken.  Fettpolster  ge- 
schwunden, Musculatur  reducirt,  Gesichtsfarbe  blass,  Gesichtszüge  ver- 
fallen, die  Augen  liegen  tief  in  den  Höhlen.  Patient  klagt  über  Schmerzen 
in  beiden  Nierengegenden,  constante  Schmerzen  in  der  Blase,  Unver- 
mögen den  Harn  willkürlich  zu  lassen  und  ihn  zurückzubehalten.  —  Es 
besteht  beständiges  Harnträufeln,  und  beim  Versuch  willkürlicher  Harn- 
entleerung steigern  sich  alle  Beschwerden  bis  zur  Unerträglichkeit.  — 
Patient  ist  daher  absolut  arbeitsunfähig,  geht  und  steht  nur  mühsam  und 
gebückt  und  ist  meist  ans  Bett  gefesselt.  —  Bei  der  klinischen  Unter- 
suchung erweisen  sich  alle  übrigen  Organsysteme,  namentlich  der  Respi- 
rationstractus,  als  intact.  Temperatur  36,8  und  Puls  86,  leicht  compri- 
mirbar.  Im  Urogenitalsystem  finden  sich  folgende  Veränderungen :  Beide 
Nierengegenden,  besonders  die  linke,  bei  der  Palpation  sehr  druck- 
empfindlich, so  dass  es  nicht  möglich  ist  bimanuell  die  Nieren  abzutasten. 
Die  Palpation  ergiebt  eine  massig  gefüllte  Blase,  deren  Scheitel  2  Finger 
breit  über  die  Symphyse  reicht.  Links  vom  Scheitel  der  Blase  lässt  sich 
deutlich  ein  etwa  wallnussgrosser  Tumor  von  derber  Consistenz  abgrenzen, 
der  mit  Entleerung  der  Blase  ins  kleine  Becken  hinabsteigt.  Eine  klei- 
nere, ca.  haselnussgrosse  Verhärtung  gleichen  Charakters  findet  sich 
rechts  vorn,  ist  jedoch  nur  dann  fühlbar,  wenn  die  Blase  prall  gefüllt 
ist,  60  dass  man  den  erst  erwähnten  Tumor  etwa  4  Finger  breit  über 
der  Symphyse  fühlt.  Die  Blase  und  namentlich  die  beiden  Verhärtungen 
in  der  Blasenwand  sehr  druckempfindlich.  Am  Orificium  exterum  urethrae 
findet  sich  eine  derbe,  etwa  kirschgrosse  Verhärtung,  welche  die  ganze 
äussere  Harnröhrenöflfnung  umgiebt.  Die  Harnröhrenschleimhaut  intensiv 
geröthet,  aber  kein  Secret  in  der  Urethra.  Die  pars  membranacea  ure- 
thrae ebenfalls  verdickt  und  knollig  aufgetrieben.  Die  Rectaluntersuchung 
findet  eine  massig  vergrösserte,  nicht  druckempfindliche  Prostata,  die  bi- 
mannelle  Palpation  des  Blasengrundes  ausserordentlich  schmerzhaft  — 
In  der  rechten  Scrotalhälfte  eine  ca.  faustgrosse  Hydrocele  testis,  ohne 
pralle  Spannung,  so  dass  man  am  Schwanzende  des  rechten  Nebenhodens 
eine  kolbige  Verdickung  nachweisen  kann.  Das  rechte  Vas  deferens  dicker 
und  härter  als  das  linke.  —  Der  Harn,  dessen  Menge  nicht  genau  ge- 
messen werden  kann,  weil  Incontiuenz  besteht,  reagirt  neutral,  ist  stark 
trübe  und  roth,  sedimentirt  stark,  enthält  Blut  und  nach  Filtration  ge- 
ringe Mengen  von  Eiweiss.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  finden 
sich  Blutkörperchen,  Leukocyten  und  Blasenepithelien  in  grosser  Zahl 
und  nach  Doppelfärbung  in  Methylenblau-Fuchsin  in  jedem  Gesichtsfelde 
zahlreiche  Tuberkelbacillen,  neben  mehreren  anderen  Mikroorga- 
nismen. — 

Die  Diagnose  lautet  auf  Tuberculose  der  Blase,  tuberculöse  In- 
filtrate der  Blaseuwand,  vielleicht  auch  schon  Tuberculose  der  Nieren. 
Rechtseitige  Hydrocel.  testis,  Epididymitis  chronica,  vielleicht  auch  tuber- 
cnlosa.  —  Die  Prognose  wurde  schlecht  gestellt  und  der  Kranke  nur  auf 
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seine  dringende  Bitte  im  Diaconissenhaus  behalten.  Die  Behandlung  be- 
stand in  Bettruhe^  Sitzbädern  und  innerlichem  Gebranch  von  Creosot.  Ver- 
suche mit  Blasenspülungen  und  Jodoformeinspritznngen  mussten  wegen 
Strictnrirnng  der  Harnröhre  und  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit  aufge- 
geben werden.  —  Unter  diesem  Erankheitsbilde  lag  der  Patient  vom 
3.  bis  zum  28.  August.  Der  Appetit  sank,  die  Kräfte  schwanden  sicht- 
lich, die  Defäcation  wurde  schmerzhaft  und  es  bildete  sich  Ende  August 
eine  teigige  Schwellung  am  Damm.  Am  28.  August  stieg  die  Abend- 
temperatnr  auf  38,2,  Tags  darauf  auf  39,0.  Die  Schwellung  am  Peri- 
nänm  wurde  schmerzhaft  und  wölbte  sich  mehr  vor,  die  Urinentleerung 
wnrde  immer  spärlicher  und  quälender.  Am  31.  August  bestand  völlige 
Annrie  bei  praller  Füllung  der  Blase  und  quälendsten  Schmerzen  in  Blase 
und  Unterleib.  —  Wenn  ich  bis  dahin  von  jedem  operativen  Eingriffe 
Abstand  genommen  hatte,  so  geschah  es  lediglich  in  der  Ueberzeugung, 
dass  der  letale  Ausgang  bald  zu  erwarten  war.  Nun  aber  lag  doch  eine 
stricte  Indicatio  vitalis  zur  Anlegung  einer  Blasenfistel  vor.  Ich  machte 
daher  am  3t.  August  die  Sectio  mediana.  Nach  Durchtrennung  der 
Perinäalhaut  kam  man  in  ein  ganzes  System  von  Abscesshöhlen,  welche 
mit  käsigem  Eiter  gefüllt  waren  und  sich  weit  nach  oben,  hinten  und 
aussen  in  das  Cavum  ischio-rectale  und  rings  um  die  tieferen  Harnröhren- 
theile  ausdehnten.  Nach  Entleerung  aller  Abscesse  fand  sich  in  der  Tiefe 
der  Wunde  das  Itinerarium  frei  zu  Tage  liegend,  also  ein  Durchbruch 
der  Harnröhre  in  der  Pars  membranacea.  —  Nach  Eröffnung  der  Blase 
stürzte  eine  grosse  Menge  trüben,  übelriechenden  Harns  hervor.  —  Es 
wurde  ein  dickes  Drainrohr  in  die  Blase  eingeführt,  die  Wandung  der 
Abscesshöhle  gründlich  ausgekratzt,  jede  Ausbuchtung  mit  Jodoformgaze 
tamponirt  und  das  Drainrohr  mit  zwei  Nähten  am  Damm  befestigt.  Nach 
sorgfältiger  Blasenspülung  wurde  ein  Jodoformverband  mit  einer  das 
Drainrohr  offen  lassenden  Binde  befestigt.  —  Der  sofortige  Erfolg  war 
eklatant.  Alle  Beschwerden  waren  geschwunden,  die  Temperatur  normal, 
der  Harn  tropfte  continuirlich  in  das  nntergeschobene  Gummisteckbecken 
ab,  Appetit  stellte  sich  ein,  und  das  Allgemeinbefinden  hob  sich  zusehends. 
Die  weitere  Behandlung  bestand  in  täglich  2  maligen  Blasenspülungen 
mit  3proc.  lauwarmer  Borsäurelösnng,  und  vom  8.  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  wurden  nach  der  2.  Blasenspülnng  30 — 40  Ccm.  einer  5proc.  Jodo- 
formglycerinlösung  durch  das  Drain  injicirt.  Jedes  Mal,  wenn  sich  das 
Drainrohr  gelockert  hatte  und  tiefer  gesunken  war,  so  dass  die  Harn- 
entleerung stockte  (was  im  Ganzen  5  mal  beobachtet  wurde),  stellten  sich 
abendliche  Temperatursteigerungen  auf  38—39,  ja  einmal  sogar  bis  auf 
40<)  ein,  die  sofort  schwanden,  wenn  das  Drain  beim  Verbandwechsel 
wieder  bis  in  die  Blase  hineingeschoben  wurde.  Etwa  einen  Monat  nach 
der  Operation  begann  ich  die  Erweiterung  der  Stricturen  mitBeniqu6- 
schen  Sonden.  Das  hatte  eine  massige  Blennorrhoe  zur  Folge,  das  Secret 
enthielt  jedoch  weder  Tuberkelbacillen ,  noch  Gonokokken.  Nachdem 
Nr.  2 1  bequem  passirte,  wurde  das  Drain  ans  der  Perinäalfistel  entfernt, 
ein  Verweilkatheter  durch  die  Harnröhre  eingeführt  und  die  Blasenspür 
lung  von  hier  aus  fortgesetzt.  Jodoformglycerin  wurde  nicht  mehr  an- 
gewandt, da  seit  dem  6.  October,  also  ca.  5  Wochen  nach  der  Operation, 
keine  Tuberkelbacillen  mehr  nachweisbar  waren. 
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Die  PeriQäalwnnde  granulirte  gut  bis  anf  eine  feine  Fistel,  die  noch 
wochenlang  fortbestand  und  noch  mehrfach  geätzt  und  cttrettirt  werden 
musste,  ehe  sie  sich  Ende  November  schloss.  Der  Verweilkatheter  konnte 
am  28.  November  entfernt  werden,  nachdem  er  4  Wochen  lang,  natür- 
lich häufig  durch  einen  neuen  ersetzt,  gelegen  hatte.  —  Inzwischen  waren 
auch  mit  der  Harnröhre  und  der  Hydrocele  Veränderungen  vor  sich  gegan- 
gen. Ich  hatte  dem  Kranken  wiederholt  die  Radicaloperation  der  Hydrocele 
vorgeschlagen,  stiess  aber  immer  auf  energischen  Widerstand,  und  mit 
Recht,  denn  schon  Anfang  November  konnte  man  einen  deutlichen  Schwund 
der  Verhärtungen  in  der  Glans  und  eine  Verkleinerung  der  Hydrocele 
wahrnehmen,  und  bei  der  Entlassung  war  von  der  Hydrocele  nichts  mehr 
nachzuweisen.  Sie  war  spontan  geheilt.  Auch  die  beiden  Tumoren  der 
Blasenwand  verkleinerten  sich  allmählich  und  schwanden  schliesslich  voll- 
ständig. 

Am  1 .  December  konnte  Patient  als  vorläufig  geheilt  entlassen  wer- 
den. Der  Harn  reagirte  sauer,  enthielt  keine  abnormen  Bestandtheile 
und  wurde  in  einer  Tagesmenge  von  1500 — 2000  6rm.  in  1 — 28ttindigen 
Intervallen  schmerzlos  entleert;  nur  bestand  noch  etwas  Incontinenz. 
Patient  Latte  sich  ausserordentlich  erholt;  Schlaf  und  Appetit  waren  nor- 
mal und  das  Aussehen  ein  gesundes. 

Ich  habe  den  Kranken  am  8.  September  dieses  Jahres,  also  ein 
Jahr  nach  der  Operation  wieder  gesehen  und  folgenden  Status 
aufgenommen :  Bittbender,  gesunder  Mann,  von  kräftigem  Körperbau  und 
bedeutender  Muskelkraft.  Am  Perinäum  eine  derbe,  strahlige  Narbe.  In 
der  rechten  Scrotalhälfte  eine  deutliche  Varicocele  und  auch  beginnende 
Hydrocele.  Das  Schwanzende  des  rechten  Nebenhodens  kolbig  verdickt, 
das  rechte  Vas  deferens  dicker  als  links.  In  der  Wand  der  Tunica  vagi- 
nalis propria  eine  erbsengrosse  harte  Einlagerung.  —  Alle  diese  Theile 
schmerzlos  und  nicht  druckempfindlich.  Glans  penis,  Harnröhre,  Blase 
normal.  Harnentleerung  erfolgt  in  normaler  Weise  in  1 V2  bis  4  stttndigen 
Pausen.  Nur  in  der  Nacht  soll  bisweilen  etwas  Harnträufeln  stattfinden, 
wenn  Patient  stundenlang  ununterbrochen  geschlafen  hat.  —  Keinerlei 
subjective  Beschwerden  bestehen  zur  Zeit.  Der  Mann  ist  Landarbeiter, 
verrichtet  alle  Arbeiten  und  kann  als  Begleiter  bei  Spiritustransporten 
Tagereisen  ohne  Ermüdung  zu  Fuss  zurücklegen,  ist  also  als  geheilt 
zu  betrachten. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  in  diesem  Falle 
mit  einer  schweren  tuberculösen  Erkrankung  der  Blase  zu  thun  hatten. 
Nicht  allein  der  constante  Bacillenbefund,  sondern  auch  die  klinischen 
Symptome  sind  hinlänglich  beweisend.  Ob  es  sich  aber  um  primäre 
Localisation  in  der  Blase  oder  irgend  eine  Secundärinfection  bandelte, 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  die  Harnröhre  secundär  befallen  ist,  und  halte  die  Infiltrate 
nicht  für  eine  specifische  Erkrankung.  Nieren,  Prostata  und  Scrotal- 
gebilde  sind  wohl  nicht  als  Primärherd  anzusehn,  da  sie  keine  klini- 
schen Symptome  machten,  es  sei  denn,  dass  man  die  kolbigen  Ver- 
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dickungen  der  Epididymis  fttr  Tubercalose  hält,  was  sich  nach  den 
klinischen  Symptomen  nicht  rechtfertigen  iässt.  Der  Gegenbeweis 
liesse  sich  allerdings  nur  auf  mikroskopischem  Wege  beibringen.  Die 
Möglichkeit  einer  latenten  Prostatatuberculose,  oder  eines  primären 
Herdes  in  den  Samenbläschen  Iässt  sich  auch  nicht  von  der  Hand 
weisen.  Wie  dem  auch  sei,  die  Tuberculose  der  Harnblase  hat 
sicherlich  in  einer  Schwere  bestanden,  wie  sie  bisher  jeder  internen 
Therapie  trotzte.  Die  einfache  Boutonniöre  mit  nachfolgen- 
den Blasenspttlungen  und  Jodoforminjectionen  hat  völlige 
Heilung  herbeigeführt.  —  Ich  möchte  dieses  Verfahren  als  das  mildeste 
in  jedem  Falle  von  Hamblasentuberculose,  die  nicht  auf  Sublimat- 
oder Jodoformbehandlung  per  vias  naturales  zurückgeht,  anempfehlen 
und  zweifle  nicht,  dass  es  oft  gelingen  wird,  Besserung  und  Heilung 
zu  erzielen,  wo  es  gelingt  die  Blase  vor  weiterer  Infection  zu  schützen. 
Selbstverständlich  muss  es  die  erste  Aufgabe  bleiben,  den  primären 
Herd  auszuschalten;  das  allein  wird  mitunter  schon  genügen.  Wo 
aber  die  Drainage  und  Jodoform  behandlung  erfolglos  bleiben  sollte, 
treten  die  radicaleren  Methoden  in  ihr  Recht:  die  Anlegung  einer 
Doppelfistel,  die  Entfernung  der  Schleimhaut  mit  Löffel  und  Paquelin, 
die  Tamponade  der  Blase  mit  nachfolgender  Arg.  nitr.,  Jod-  oder 
Sublimatbehandlung,  endlich  die  Resection  und  Totalexstirpation  der 
Blase.  —  So  lange  die  Behandlung  der  Blasentuberculose  in  den 
Händen  der  Internisten  bleibt,  wird  man,  fürchte  ich,  auch  heute 
nur  in  Ausnahmsfällen,  Heilungen  erwarten  können,  es  sei  denn,  dass 
sich  die  Serumtherapie  ^)  bewähren  sollte  —  bis  dahin  wird  die  chi- 
rurgische Behandlung  die  meisten  Triumphe  feiern. 

1)  Anmerkung  während  der  Correctur.  Nach  meinem  bisherigen,  aller- 
dings nar  spärlichen  Erfahrungen  kann  ich  der  Serumtherapie  nicht  das  Wort  reden. 
Tom  September  vorigen  Jahres  ab  habe  ich  in  einigen  Fällen  von  Larynxtuber- 
culose  und  chirurgischer  Tuberculose  Versuche  mit  dem  Maragliano 'sehen* Heil- 
serum (Berliner  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  32)  gemacht,  die  theils  einen  günstigen 
Erfolg  aufwiesen  (Larynx),  theils  ohne  jeden  Erfolg  blieben.  Leider  ist  das  Mittel 
so  theuer,  dass  ich  weitere  Versuche  iu  der  poliklinischen  Praxis  habe  aufgeben 
müssen,  daher  auch  auf  ein  wissenschaftlich  begründetes  Urtheil  vorläufig  ver- 
zichten muss. 


XI. 

Ans  dem  chirurgischen  Erankenhanse  am  Urban  zu  Berlin, 
Abtheilnng  von  Herrn  Director  Körte. 

Die  Ergebnisse  bacteriologischer  BruchwasseruntersuchuDgen.*) 

Von 

Dr.  Adolf  Brentano, 

Oberant. 

Auf  Anregung  von  Herrn  Director  Körte  begannen  wir  im  An- 
fange des  Jahres  1892  das  Bruch wasser  eingeklemmter  Hernien  bacte- 
riologisch  zu  untersuchen  und  haben  diese  Untersuchungen  bis  heute 
fortgesetzt.  Aus  verschiedenen  Oründen  (augenblicklicher  Mangel 
geeigneter  Nährböden,  grosse  Eile  u.  dgl.)  konnten  nicht  alle  während 
eines  Zeitraumes  von  nunmehr  4  Jahren  in  unsere  Behandlung  ge- 
langten Fälle  von  Brucheinklemmungen,  deren  Zahl  etwa  150  be- 
trägt, nach  dieser  Richtung  hin  geprüft  werden.  In  einem  Theil 
der  Fälle  ging  auch  das  Impfresultat  verloren  oder  konnte  aus  diesem 
und  jenem  Grunde  nicht  verwerthet  werden,  so  dass  sich  die  Summe 
aller  von  uus  untersuchten  und  statistisch  verwertheten  Fälle  nur 
auf  80  beläuft.  Immerhin  ist  diese  Zahl  weit  grösser,  als  diejenige, 
welche  den  bisherigen  Veröffentlichungen  über  diesen  Gegenstand  so- 
wohl im  Einzelnen,  wie  im  Ganzen  zu  Grunde  liegt,  wobei  noch  be- 
merkt werden  muss,  dass  eine  Auswahl  der  Fälle  nach  keiner  Sich- 
tung hin  stattgefunden  hat.  Es  ist  nämlich  das  Bruchwasser  ein- 
geklemmter Brüche  beim  Menschen  von  7  verschiedenen  Forschem 
bisher  in  69  Fällen  untersucht  worden,  wenn  wir  die  Fälle  von  Darm- 
gangrän und  die  Netzhernien  ohne  Rücksicht  auf  das  Ergebniss  der 
Untersuchung  mitrechnen.  In  diesen  69  Fällen  wurden  20  mal  oder 
in  ca.  29  Proc.  der  Gesammtzahl  Bacterien  im  Bruchwasser  gefunden. 
Im  Einzelnen  gestaltete  sich  das  Resultat  folgendermaassen: 

Garr6*)**) unter  8  Fällen  1  positiver, 

Boennecken^)    .  .       -      8       *       8        * 
Rovsing^) *      h       *       0        ^ 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chi- 
rurgen Berlins  vom  10.  Februar  1896. 

**)  Die  Literatur  siebe  am  Schlüsse  dieser  Arbeit. 
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Ziegler 0 nnter  5  Fällen  0  positiver, 

Tavel  und  Lanz^)       *    21       ^       5        ^ 

Tietze«) ^10       *       4 

Schloffer")    ....       ^12       ^       2 
Sehen  wir  von  Boennecken^)  ab,  so  fanden  6  Forscher  in 
61  Fällen  nur   12  mal   oder  in   ca.  W\\  Proc.  Mikroorganismen  im 
Brnchwasser. 

Mit  Rücksicht  auf  das  auffallend  geringe  Ergebniss  ist  es  von 
Wichtigkeit,  die  Untersuchungsmethode  der  einzelnen  Autoren 
kurz  zu  schildern. 

6arr60>  Boennecken^)  und  Rovsing»)  benutzten  zu  Nährböden 
Agarpeptongelatine,  Blutserum,  Leimpepton  oder  Nährgelatine  in  Röhr- 
chen und  übertrugen  das  Bruchwasser  mittelst  ansgegltthter  Piatinöse. 

Ziegler  4)  hat  unter  Berücksichtigung  der  Thatsache,  dass  durchaus 
nicht  alle  Darmbacterien  auf  festem  Nährboden  gedeihen,  neben  Glycerin- 
agar  und  Gelatine  in  Platten  oder  Röhren  auch  Bouillon  und  Hydrocelen- 
flüssigkeit  benutzt  nnd  diese  Nährböden  mit  mehreren  Platinösen  des 
Bruchwassers  beschickt;  wo  die  Menge  des  Bruchwassers  eine  grössere 
war,  wurde  eine  ganze  Spritze  entnommen  und  Gelatine  und  Agar  be- 
schickt. Ob  er  Bouillon  als  Nährboden  bei  allen  seinen  Untersuchungen 
angewandt  hat,  oder  nur  in  einem  Theil  derselben  nnd  bei  welchen  dann, 
geht  aus  seinen  Veröffentlichungen  nicht  hervor. 

Tavel  und  Lanz^)  bedienten  sich  anfangs  der  Platinöse,  später 
des  Vio  Com.  fassenden  Platinlöffels  zu  ihren  Untersuchungen  und  legten 
Gelatine-,  Agar-  und  zuweilen  Bouillonculturen  an. 

Tietze<^)  fing  das  Bruchwasser  bei  der  aseptisch  ausgeführten  Ope- 
ration in  sterilen  Reagenzgläsern  auf,  centrifngirte  es  in  den  meisten 
Fällen  und  goss  von  dem  Sediment  in  der  Regel  mit  fünf,  drei  nnd  einer 
Oese  Platten.  Wo  grössere  Mengen  vorhanden  waren,  wurde  später  bis 
zu  mehreren  Gubikcentimetern  Bruchwasser  direct  zn  Platten  verarbeitet. 
Ausserdem  wurde  gewöhnlich  eine  grössere  Anzahl  von  Agar-  nnd  Gela- 
tineröhrchen  beschickt,  bezw.  Stichcnlturen  angelegt  und  ferner  die 
mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen. 

Schloff  er '')  verfuhr  folgendermaassen :  Bei  der  Herniotomie  wurde, 
sobald  der  Bruchsack  durch  ein  kleines  Loch  eröffnet  war,  mit  steriler 
Pipette  möglichst  viel  Bruchwasser  entnommen.  Bei  dieser  Procedur  floss 
aber  trotz  aller  Achtsamkeit  häufig  ein  Theil  des  Bruchwassers  ab.  Um 
dies  zu  vermeiden,  wurde  in  einigen  Fällen  der  Bruchsack  mittelst  eines 
sterilen  Troicarts  punctirt  und  die  Flüssigkeit  in  sterilen  Eprouvetten 
aufgefangen.  Ein  Theil  derselben  wurde  zu  Culturen  verwandt,  der 
andere  Versuchsthieren  injicirt.  Als  Nährboden  wurde  stets  Fleisch- 
wasserpeptonagar  mitunter  mit  Zusatz  von  Glycerin  benutzt.  Entweder 
wurde  das  Bruchwasser  auf  der  Oberfläche  von  in  Petri'sche  Schalen  aus- 
gegossenem Agar  vertheilt  oder  aber  verflüssigter  und  auf  4 1  ^  abgekühlter 
Agar  mit  Bruchwasser  beschickt  und  hierauf  in  die  Petri'sche  Schale  aus- 
gegossen. 
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Recapituliren  wir,  so  ergiebt  sich  bezüglich  der  Nährböden,  dass  die 
meisten  der  genannten  Autoren  Agar  oder  Gelatine  in  fester  Form  an- 
wandten. Wie  wenig  geeignet  gerade  diese  für  bacteriologische  Unter- 
sachnngen  des  Bruch  wassers  zu  sein  scheinen,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  z.  B.  Schi  off  er")  in  dem  einen  seiner  beiden  positiven  Fälle  zwar 
mikroskopisch  Bacterien  nachweisen,  sie  aber  nicht  zum  Wachsthum  auf 
den  genannten  Substraten  bringen  konnte,  auch  in  dem  zweiten  Falle  ge- 
lang ihm  der  Nachweis  nur  mit  Hülfe  des  Thierversuches.  Es  liegt  nahe, 
das  auffallende  Resultat  dieser  beiden  Versuche  damit  zu  erklaren,  dass 
der  benutzte  Nährboden,  also  Agarpeptongelatine,  sich  zur  Züchtung  der 
Bruchwasserbacterien  weniger  eignet,  vielleicht  weil  diese  sich  in  einem 
abgeschwächten  Zustande  von  Lebensfähigkeit  befinden.  Daraus  wäre 
dann  weiter  zu  folgern,  dass  die  Resultate  aller  derjenigen,  welche  feste 
Nährboden  anwandten,  und  die  gleichzeitige  mikroskopische  Untersuchung 
oder  einen  entsprechenden  Thierversuch  unterliessen,  für  oder  gegen  das  Vor- 
kommen von  Bacterien  im  Brnchwasser  nicht  als  beweisend  anzusehen  sind. 

Dies  gilt  auch  für  unsere  erste  Untersuchungsreihe,  die  49  Fälle 
umfasst,  und  bei  der  wir  das  Brnchwasser  mittelst  ausgeglühter  Platindse 
entnahmen,  um  es  auf  schräg  erstarrtem  Olycerinagar  in  Röhrchen  zu 
übertragen.  Unter  diesen  49  Fällen  fanden  wir  nur  9  mal  oder  in 
18^/4  Proc.  der  Gesammtzahl  Mikroorganismen.  Wir  verzichten  auf  die 
Wiedergabe  der  tabellarischen  Zusammenstellung  dieser  Fälle,  weil  wir 
bei  ihnen  weder  mikroskopische  Untersuchung,  noch  Thierversuche  vor- 
genommen haben,  und  weil  wir  unter  Anwendung  einer  anderen 
Untersuchungsmethode  zu  wesentlich  verschiedenen  Resul- 
taten gelangt  sind.  Es  soll  nur  hervorgehoben  werden,  dass  das  pro- 
centuale  Verhältniss  der  positiven  zu  den  negativen  unter  diesen  49  Fällen 
fast  genau  mit  dem  übereinstimmt,  welches  wir  in  den  61  Untersuchungen 
(diejenigen  von  Boennecken  sind  ausgenommen)  anderer  Autoren  ge- 
funden haben.  Die  Resultate,  die  wir  mit  der  Anlegung  von  Agarcul- 
turen  bei  directer  Ueberimpfung  erzielt  haben,  stimmen  aber  auch  sonst 
mit  den  bisher  veröffentlichten  überein.  Vor  Allem  vermissen  wir  dabei 
jedes  einheitliche  Princip,  nach  welchem  sich  das  Fehlen  oder  Vorhanden- 
sein von  Mikroorganismen  im  Bruchwasser  erklären  Hesse.  Wir  fanden 
z.  B.  in  Fällen  ausgesprochener  Darmgangrän  bald.  Keime  im  Bruch- 
wasser, bald  nicht,  auch  zahlreiche  andere  Widersprüche  bezüglich  der 
Dauer  und  Enge  der  Einklemmung  machen  die  Verwerthung  dieser  Unter- 
suchungsreihe nach  jeder  Richtung  hin  unmöglich. 

Einer  gesonderten  Betrachtung  bedürfen  die  Thierversuche, 
welche  zur  Klärung  der  Frage,  ob  und  unter  welchen  Umständen  Mikro- 
organismen die  Wand  einer  eingeklemmten  Darmschlinge  durchdringen, 
von  einer  Anzahl  von  Forschern  unternommen  worden  sind.  Fast  sämmt- 
liche  Versuche  dieser  Art  wurden  so  angestellt,  dass  mittelst  Laparotomie 
eine  Darmschlinge  des  Thieres  (Hund  oder  Kaninchen)  vorgezogen  und 
in  einen  sterilisirten  Condom,  der  die  Stelle  des  Bruchsackes  vertrat, 
eingeschnürt  wurde.  Die  Einschnürung  geschah  mittelst  eines  Gummi- 
ringes (Boennecken-),  Arnd^j),  eines  Seiden-  oder  Catgutfadens 
(Tietze^),  Ziegler**))  oder  mittelst  eines  Gummibandes  (Schi  off  er')), 
und  die  verschiedenen  Experimentatoren  bemühten  sich  unter  Benutzung 
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dieses  Materiales  stärkere  and  schwächere  Einschnürungen  des  Darmes  zu 
Stande  zu  bringen.  Auch  bezüglich  der  weiteren  Behandlung  des  künst- 
lichen Bruchsackes  und  des  Versuchsthieres  bestehen  Verschiedenheiten. 

Boennecken^)  versenkt  den  künstlichen  Bruchsack,  vernäht  die 
Bauchhöhle  und  verschiebt  die  Brachwasseruntersuchung,  bis  der  Tod  des 
Thieres  spontan  erfolgte. 

Ziegler 4)  untersuchte  das  Bruch wasser,  während  das  Thier  noch 
Jebte,  indem  er  durch  eine  zweite  Laparotomie  den  Bruchsack  aufsuchte, 
die  Einklemmung  löste  und  das  Thier  weiter  beobachtete. 

Aehnlich  verfuhren  Arnd^)  und  Tietze^^j  in  einem  Theile  ihrer  Ver- 
suche, wobei  sie  allerdings  die  zweite  Laparotomie  später  wie  Ziegler^) 
vornahmen. 

Arnd^)  verfütterte  bei  einem  Theile  seiner  Versuchsthiere  nach 
Neutralisation  des  Magensaftes  vor  der  Operation  Reinculturen  von  Bacte- 
rien,  deren  Nachweis  im  Bruchwasser  ihm  in  mehreren  Fällen  gelang, 
oder  spritzte  vor  der  Einklemmung  in  die  betreffende  Darmschlinge  Auf- 
schwemmungen von  leicht  nachweisbaren  Mikroorganismen. 

Der  Wirklichkeit  am  nächsten  kommen  unzweifelhaft  die  Schloff  er  7 
sehen ')  Experimente.  Er  fixirte  nämlich  die  Schlinge  dort,  wo  der  Ein- 
schnürungsring sass,  zwischen  den  Muskeln  der  Bauchwand,  durch  Ver- 
kleinerung der  Muskelwunde  und  versenkte  Condom  nebst  Darmschlinge 
in  eine  Tasche,  die  er  durch  stumpfe  Ablösung  zwischen  Haut  und  Muskeln 
bildete.  Die  Hautwunde  wurde  dann  vernäht,  später  die  Einklemmung 
gelöst  und  der  Darm  nach  Entnahme  des  Bruchwassers  zurückgebracht 
oder  nur  der  Bruchsack  eröffnet,  das  Bruch wasser  abgelassen,  die  ent- 
standene Oeffnung  im  Bruchsacke  jedoch  ligirt,  so  dass  das  neugebildete 
Transsudat  für  eine  spätere  Untersuchung  erhalten  blieb. 

Berücksichtigt  man  die  Verschiedenheiten  der  Versuchsanordnung 
und  der  Nährböden,  so  erscheint  es  nicht  auffallend,  dass  ein  überein- 
stimmendes Resultat  durch  diese  Thierversuche  nicht  gewonnen  wurde, 
im  Allgemeinen  jedoch  gelang  der  Nachweis  von  Mikroorganismen  viel 
häufiger,  als  man  nach  den  Erfahrungen,  die  dieselben  Autoren  beim  Men- 
schen gemacht  hatten,  hätte  erwarten  sollen,  und  alle  Untersucher  sind 
sich  darüber  einig,  dass  der  Darm  schon  für  in  ihm  enthaltene  Bacterien 
durchgängig  ist,  lauge  ehe  er  irreparable  Veränderungen  seiner  Wan- 
dungen aufweist. 

Im  Uebrigen  ist  etwa  Folgendes  als  Ergebniss  der  Experi- 
mente an  Thier en  anzusehen: 

1.  Die  Wirkung  der  Einklemmung  und  die  durch  sie  gesetzte  Ver- 
änderung an  den  eingeklemmten  Theilen  resultirt  aus  2  an  sich  gleich- 
werthigen  Factoren:   der  Dauer  und  der  Intensität  der  Einschnürung. 

2.  Die  Menge  des  Bruchwassers  ist  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  von  den  genannten  Factoren  abhängig. 

3.  Das  Bruchwasser  besitzt  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bactericide 
Eigenschaften  und  infolge  dessen  ist  wahrscheinlich 

a)  der  Gehalt  des  Bruchwassers  an  Mikroorganismen   häufig   ein 
sehr  geringer, 

b)  die  Lebensfähigkeit  der  in  ihm  enthaltenen  Bacterien  eine  ab- 
geschwächte. 
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Gerade  diese  letzte  Eigenschaft  des  Brnchwassers  und  ihre  Folgen 
verdient  mit  Rücksicht  auf  die  auffallend  geringe  Zahl  der  beim  Men- 
schen gewonnenen  positiven  Ergebnisse  alle  Beachtung.  Wir  sind  zu  der 
Annahme  berechtigt,  dass  auch  dem  menschlichen  Bruchwasser  eine  ähn- 
liche bactericide  Eigenschaft  innewohnt,  und  dass  infolge  derselben  die 
im  Transsudate  enthaltenen  Keime  häufig  nicht  nur  sehr  wenig  zahlreich 
sind,  sondern  dass  sich  diese  numerisch  schwachen  Mikroorganismen  auch 
noch  obendrein  unter  keineswegs  günstigen  Lebensbedingungen  befinden. 

Für  die  bacteriologische  Untersuchung  beim  Menschen 
ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten  die  Forderung,  wenn  nicht  das  ganze, 
so  doch  möglichst  viel  Bruchwasser  bacteriologisch  zu  verarbeiten  und 
zweitens  das  Bruchwasser  und  die  in  ihm  enthaltenen  Keime  nach  der 
Entnahme  auf  einen  der  Bacterienentwicklung  möglichst  günstigen  Nähr- 
boden zu  bringen,  und  so  der  eigentlichen  Untersuchung  eine  Anreiche- 
rung vorauszuschicken,  wobei  man  allerdings  auf  die  Feststellung  der 
ursprünglich  vorhandenen  Keimzahl  verzichten  mnss.  Gerade  zum  Zwecke 
der  Anreicherung  scheinen  nur  flüssige  Nährböden  zu  taugen.  Sehr  be- 
merkenswerth  sind  in  dieser  Beziehung  Untersuchungen  Schloffer*s.  "^j 
Derselbe  klemmte  zwei  nebeneinanderliegende  Dünndarmschlingen  durch 
ein  gemeinsames  Gummiband  ab,  nachdem  über  eine  jede  ein  Condom 
gestülpt  war.  In  den  einen  der  beiden  Condoms  wurde  unter  aseptischen 
Cautelen  20 — 30  Cm.  steriler  Bouillon  gebracht.  Bei  der  Untersuchung 
der  zu  bestimmten  Zeiten  entnommenen  Bruchwasserproben  fanden  sich  nun 
unter  5  Versuchen  5  mal  in  dem  mit  Fleischbrühe  gefüllten  Bruchsacke 
früher  Bacterien,  als  in  dem  Bruchsacke  ohne  Fleischbrühe.  Daraus  schliesst 
Schloffer'')  mit  Recht,  dass  Bacterien  häufig  schon  viel  früher  im  Bruch- 
wasser auftraten,  als  diese  mit  der  bisherigen  Untersuchungsmethode  nach- 
zuweisen waren,  und  dass  der  negative  Befund  auf  die  bactericide  Eigen- 
schaft des  Bruchwassers  zurückzuführen  ist. 

Auch  Ziegler*^)  äussert  sich:  „der  Weith  der  Bouillon,  des  flüssigen 
Nährbodens  zeigte  sich  mir  in  einem  Falle  eclatant,  indem  die  Gelatine- 
platten steril  blieben,  während  die  Bouillon  sich  trübte ;  nachherige  Ueber- 
impfung  der  Kokken,  denn  um  solche  handelte  es  sich,  gelang  dann  ganz 
gut;  es  scheint,  als  ob  die  Kokken  sich  in  einem  geschwächten  Zustande 
befanden,  bei  dem  sie  sich  auf  schlechten  Nährboden,  wie  ja  die  Gela- 
tine einen  darstellt,  nicht  mehr  entwickeln  können.'' 

Es  kann  daher  nicht  auffallen,  dass  wir  zu  wesentlich  anderen 
Ergebnissen  bezüglich  des  Bacteriengehaltes  im  menschlichen  Bruch- 
wasser gelangten,  als  wir  dazu  übergingen,  nicht  nur  Agarröhrchen 
auf  die  beschriebene  Art  und  Weise  zu  beschicken,  sondern  auch 
möglichst  viel  Bruchwasser  vom  Bruchsacke  direct  in  Erlenmeyer- 
sche  Kölbchen  mit  steriler  Bouillon  zu  übertragen.  Wir  bedienten 
uns  dabei  einer  gläsernen  Pipette,  die  an  ihrem  einen  Ende  mit  einem 
aseptisch  zubereiteten  und  auf  der  freien  Seite  zugebundenen  Stück 
Gummidrain  armirt  war.  Die  Sterilisation  wurde  entweder  durch 
Auskochen  bewirkt  oder  dadurch,  dass  die  Pipette  vor  dem  Gebrauche 
mehrmals  durch  die  Flamme  gezogen  wurde.   Durch  Gompression  des 
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Drains  kam  die  Sangwirkung  zu  Stande  und  Kraft  derselben  wurden 
aus  dem  Bruch wasser  durch  directes  Eintauchen  mehrere  grosse  Tropfen 
aspirirt.  Von  dem  so  gewonnenen  Material  wurde  stets  der  grösste 
Theil  in  Bouillon  und  nur  ein  kleiner  Rest  auf  schräg  erstarrte  Gly- 
cerinagar-Böhrchen  gebracht.  Im  Ganzen  haben  wir  so  31  Fälle  von 
Brucheinklemmungen  beim  Menschen  untersucht  und  dabei  21  mal 
Mikroorganismen  im  Bruch  wasser  nachweisen  kOnnen,  d.  h.  in  67,7  Proc. 
der  Fälle.  Diese  Fälle  sind  tabellarisch  genau  zusammengestellt  und 
zur  Bearbeitung  der  im  Folgenden  angeführten  Ergebnisse  benutzt. 
Von  einem  Abdruck  dieser  Tabellen  wurde  auf  Vorschlag  der  Bedac- 
tion  dieser  Zeitschrift  Abstand  genommen. 

Wenn  es  gestattet  ist,  aus  dieser  immerhin  kleinen  Zahl  von 
Untersuchungen  Schlüsse  zu  ziehen,  die  vielleicht  auch  für  die  All- 
gemeinheit Berechtigung  und  Geltung  beanspruchen  können,  so  sind 
es  die  folgenden: 

1.  Bezüglich  der  Daner  der  Einklemmung. 
Unter  den  Fällen  mit  negativem  Befunde  ist  keiner,  der  länger 
als  36  Stunden  eingeklemmt  gewesen  wäre.  Im  Mittel  betrug  die 
Dauer  der  Einklemmung  sogar  in  dieser  Kategorie  nicht  ganz  24  Stun- 
den; man  mnss  also  im  Allgemeinen  nach  Ablauf  dieser  Zeit  das 
Bruchwasser  als  keimhaltig  betrachten  und  es  entsteht  die  Frage, 
ob  und  unter  welchen  Umständen  schon  früher  Mikroorganismen  in 
dem  Bruchwasser  auftreten.  Hierauf  giebt  die  Tabelle  B  *)  Antwort, 
die  unter  21  Fällen  7  aufführt,  wo  die  Einklemmungsdauer  weniger 
als  24  Stunden  betrug  und  trotzdem  Bacterien  im  Bruchwasser  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Die  Umstände,  welche  in  diesen  Fällen 
den  frühen  Austritt  der  Mikroorganismen  bewirkt  zu  haben  scheinen, 
liegen  für  Fall  Nr.  6,  12,  13,  20  ohne  Zweifel  in  der  Enge  der  Ein- 
klemmung. Wir  müssen  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  der  hohe 
Grad  der  Einklemmung  die  kurze  Dauer  derselben  compensirte  und 
jener  allein  hinreichte,  um  Veränderungen  in  der  Strnctur  der  ein- 
geklemmten Theile  hervorzurufen,  wie  sie  sonst  nur  nach  einer  länger 
dauernden  Constriction  aufzutreten  pflegen.  Weniger  leicht  erklär- 
lich ist  in  Fall  Nr.  8,  9  und  10  das  frühzeitige  Auftreten  von  Bacterien 
im  Bruchwasser.  Vielleicht  spielt  in  Fall  Nr.  8  und  9  die  Länge  der 
eingeklemmten  Darmschlinge  eine  Rolle,  etwa  insofern,  als  mit  zu- 
nehmender Länge  schon  eine  relativ  leichte  Constriction  genügt,  um 
Stauungen  zu  bewirken  und  damit  den  Bacterien  die  Passage  zu  er- 
leichtern.   Für  Fall  10  fehlt  jede  plausibele  Erklärung. 

♦)  Tabelle  der  positiven  Falle. 
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2.   Bezüglich  der  Enge  der  EiDklemmung. 

Ausser  in  der  Erfahrung  des  Operateurs  besitzen  wir  einen  Maass- 
stab für  die  Erkenntniss  der  Wirksamkeit  dieses  Factors  in  der  Be- 
schaffenheit der  Schnürfurchen,  eventuell  der  ganzen  Bruchcontenta 
und  in  der  Menge  und  der  Qualität  des  Bruchwassers.  Da  nach  dem 
vorhin  Gesagten  durchschnittlich  in  den  ersten  24  Stunden  der  ein- 
geklemmte Darm  für  Bacterien  undurchlässig  zu  sein  scheint,  so  muss 
in  allen  den  Fällen,  in  denen  sich  vor  Ablauf  dieser  Zeit  Bacterien  aus 
dem  Bruchwasser  züchten  Hessen,  eine  besonders  enge  Einklemmung 
oder  ein  ähnlich  wirkender  Factor  vorgelegen  haben.  Thatsächlich 
finden  wir  denn  auch  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  in  der  Tabelle  B  *) 
einen  Hinweis  auf  die  enge  Beschaffenheit  der  Einschnürung,  im 
Gegensatz  dazu  wird  in  Tabelle  A**)  meist  das  gute  und  unverdächtige 
Aussehen  der  Schnürfurchen  oder  des  eingeklemmten  Darmes  in  toto 
hervorgerufen.  Da  wir  stets  der  Beschaffenheit  der  Schnürfurchen 
bei  der  Operation  besondere  Aufmerksamkeit  schenkten,  so  ist  an- 
zunehmen, dass  in  Fall  2  und  Fall  7  der  ersten  Kategorie,  bei  denen 
die  Einklemmung  zwar  als  fest  bezeichnet  wird,  Bemerkungen  über 
das  Aussehen  der  Schnürfurchen  aber  fehlen,  der  Darm  an  dieser 
Stelle  noch  keine  besonders  ausgesprochenen  Veränderungen  erlitten 
hatte. 

Auf  Grund  unserer  Beobachtungen  sind  wir  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  dass  auch  für  den  Menschen  der  Grad  der  Einklemmung 
in  seiner  Wirkung  auf  die  eingeklemmten  Theile  der  Dauer  derselben 
gleichzuerachten  ist  und  dass  Mikroorganismen  um  so  früher 
die  Darmwand  passiren,  je  enger  die  Einklemmung  ist. 
Nach  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  hat  man  aber  auch 
bei  weniger  fest  eingeklemmten  Brüchen  bacterienhal- 
tiges  Bruchwasser  zu  erwarten. 

3.  Bezüglich  der  Structurveränderungen  der  einge- 
klemmten Theile  und  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Keimgehalt  des 
Bruchwassers  ist  zu  bemerken,  dass  jene  im  Wesentlichen  von  der 
Dauer  und  Enge  der  Einklemmung  abhängen  und  diese  Frage  somit 
durch  das  unter  a)  und  b)  Gesagte  bereits  ihre  Erledigung  gefunden 
hat.  Die  Mikroorganismen  des  Darminhaltes  passiren 
um  so  leichter  und  um  so  früher  die  Wand  der  Darm- 
schlinge, je  mehr  sich  die  Beschaffenheit  derselben  von 
der  Norm  entfernt.  Wir  haben  denn  auch  in  allen  Fällen,  wo 
der  Darm  nekrotisch  war,  Bacterien  im  Bruch wasser  gefunden  und 

*)  Tabelle  mit  positivem  Untersuchungsresultat. 
**)  Tabelle  mit  negativem  Untersuchungsresultat 
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diese  auch  nicht  in  denjenigen  Fällen  vermisst,  wo  sich  die  Schä- 
digungen, die  der  Darm  durch  die  Incarceration  erlitten  hatte ,  auf 
die  Schnürfarchen  beschränkten.  Um  totale  Gangrän  handelte  es  sich 
in  Fall  16  und  18,  um  partielle,  an  der  Schnürfurche  localisirte,  in 
Fall  1,  7,  12,  17  und  19.  Es  bedarf  die  Thatsache,  dass  wir  bei 
nekrotischem  Darme  stets  Mikroorganismen  im  Bruchwasser  fanden, 
einer  besonderen  Hervorhebung,  weil  mehrere  Forscher  (Tavel  und 
Lanz,  Tietze  und  auch  Schloff  er)  selbst  in  solchen  Fällen  nicht 
regelmässig  ein  positives  Resultat  erzielten,  und  weil  sie  geeignet  ist, 
die  Verwendung  von  Bouillon  ftlr  Gulturzwecke  bei  diesen  Unter- 
suchungen in  ein  besonders  günstiges  Licht  zu  rücken.  Den  ge- 
nannten 7  Fällen  stehen  14  andere  gegenüber,  wo  der  Darm  keinerlei 
Ernährungsstörung  erkennen  Hess  und  ohne  Schaden  reponirt  werden 
konnte,  trotzdem  sich  das  Bruchwasser  als  keimhaltig  erwies.  Für 
einen  Theil  derselben  sind  die  mathmaasslichen  Gründe  für  dieses 
Verhalten  schon  besprochen,  in  einigen  wenigen  (Fall  10  und  viel- 
leicht auch  Fall  8  und  9)  entzieht  sich  das  Zustandekommen  der 
Durchwanderang  unserer  Eenntniss. 

4.  Das  Verhalten  verschiedener  Darmabschnitte  be- 
züglich ihrer  Durchlässigkeit  für  Bacterien  konnte  von  uns  aus  dem 
Grunde  nicht  geprüft  werden,  weil  es  sich  bei  unseren  Untersuchungen 
stets  um  Dünudarmbrüche  handelte.  Besondere  Erwähnung  verdient, 
dass  sich  auch  in  2  Fällen  von  Dünndarmwandbrüchen  Mikroorganismen 
im  Bruchwasser  fanden.  Auch  bei  alleiniger  Anwesenheit  von  Netz 
im  Bruchsacke  erwies  sich  einmal  das  Bruchwasser  als  keimhaltig, 
ähnlich  wie  dies  schon  von  Tietze ß)  und  Tavel  und  Lanz*)  ge- 
funden worden  war. 

5.  Die  Art  des  Bruches  zeigt  eine  merkwürdige  Ueberein- 
Stimmung  insofern,  als  in  der  Tabelle  A*)  der  Leistenbruch  ganz  un- 
verhältnissmässig  gegenüber  der  Tabelle  B**)  überwiegt,  während  in 
der  letzteren  sich  weit  mehr  Schenkelbrüche  aufgeführt  finden.  Unter 
10  Fällen  mit  negativem  Resultate  befinden  sich  8  Leisten-  und 
2  Schenkelbrüche,  unter  21  Fällen  mit  positivem  Ergebnisse  der 
Impfung  3  Leisten  und  18  Schenkelbrüche,  dementsprechend  über- 
wiegt in  der  ersten  Kategorie  das  männliche  (6  Männer  zu  4  Frauen), 
in  der  zweiten  das  weibliche  Geschlecht  (4  Männer  zu  17  Frauen). 
Dieses  auffallende  Verhältniss  entspricht  der  alten  Erfahrung,  dass 
Frauen  viel  häufiger  an  Schenkelbracheinklemmungen  erkranken  und 
dass  diese  Bruchform  eine  grössere  Gefährlichkeit  besitzt  und  hau- 

*j  Tabelle  mit  negativem  Impfresnltat. 
**)  Tabelle  mit  positivem  Impfresultat. 
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figer  za  Gangrän  der  eingeklemmten  Theile  führt,  wie  die  Incarce- 
ration  des  Leistenbruches. 

6.  Das  Alter  spielte  keine  nachweisbare  Bolle. 

7.  Das  Bruchwasser  ist  bezüglich  seiner  Menge  und  sonstigen 
Eigenschaften  in  unseren  Fällen  nicht  immer  mit  der  nöthigen  Ge- 
nauigkeit registrirt.  Die  Menge  ist  niemals  durch  Maasse  bestimmt 
worden,  sondern  die  diesbezüglichen  Angaben  beruhen  auf  mehr  oder 
weniger  genauen  Abschätzungen  des  Operateurs.  Es  ist  dies  zu  be- 
dauern, da  gerade  die  Quantität  des  Bruchwassers  einen  guten  Maass- 
stab für  die  Beurtheilung  der  Lebensfähigkeit  des  Darmes  abgiebt. 
Arnd^)  äussert  sich  über  diesen  Punkt  auf  Grund  seiner  Thierver- 
suche:  „Die  Menge  des  Bruchwassers  hängt  ab  von  dem  Grade  der 
Einklemmung,  und  dieses  Maass  der  Einklemmung  setzt  sich  zu- 
sammen aus  dem  Drucke  des  Bruchringes  und  der  Dauer  dieses 
Druckes.  Die  Menge  des  Bruchwassers  muss  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  dieser  beiden  Factoren  proportional  sein.  So  wäre  die  Schwere 
der  Einklemmung  aus  der  Menge  des  Bruchwassers  zu  folgern.'* 

Zu  ganz  ähnlichen  Schlüssen  bezüglich  des  Bruchwassers  ge- 
langen Boennecken^)  und  Z  i  e g  1  e r. '*)  Zweifellos  beeinflusst 
ausser  der  Dauer  und  der  Intensität  der  Einklemmung  noch  eine 
ganze  Reihe  anderer  Umstände  die  Eigenschaften  des  Bruchwassers, 
so  vor  Allem  die  Länge  der  Darmschlinge,  die  Art  derselben  (Dünn- 
oder Dickdarm)  und  ihr  Füllungsgrad.  Wir  sind  nicht  in  der  Lage, 
dem  interessanten  Zusammenhang  all  dieser  besonderen  Einflüsse  mit 
der  quantitativen  und  qualitativen  Beschaffenheit  des  Bruchwassers 
im  Einzelnen  nachgehen  zu  können,  finden  aber  doch  in  den  Fällen 
mit  schwerster  Einklemmung  vorwiegend  geringe  Mengen  blutigen 
oder  blutig -serösen  und  dann  getrübten  Bruch wassers  verzeichnet. 
Es  kommt  solches  Bruchwasser  denjenigen  Brüchen  zu,  bei  denen 
die  Vitalität  der  eingeklemmten  Theile  durch  hochgradige  Behinde- 
rung der  Circulation  schon  frühzeitig  gefährdet  wird.  Ist  die  Ein- 
klemmung eine  weniger  enge,  so  verliert  das  Bruchwasser  seine  blutige 
Beschaffenheit  und  nimmt  an  Menge  zu;  und  es  entsprechen  dann 
rasch  auftretende  grössere  Transsudate  jedesmal  dem  höheren  Grade 
der  Einklemmung.  Aus  Tabelle  B  geht  hervor,  dass  wir  auch  in 
Fällen,  in  denen  sich  ganz  klares,  nicht  riechendes,  an  Menge  mehr 
oder  weniger  reichliches  Bruchwasser  fand,  Bacterien  nachweisen 
konnten. 

Die  bactericiden  Eigenschaften  menschlichen  Bruch- 
wassers harren  noch  eines  eingehenden  Studiums,  doch  wissen  wir 
aus  den  bisher  bekannt  gewordenen  Untersuchungen,  dass  sich  die- 
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selben  nach  2  RichtUDgen  hin  äassern.  Einmai  schwächen  sie  die 
Lebensfähigkeit  der  Keime  ab,  und  dann  bewirken  sie  unter  Um- 
ständen ein  völliges  Verschwinden  derselben.  Die  Erfahrungen,  welche 
wir  gemacht  haben,  scheinen  zu  Gunsten  dieser  Wirkungen  zu 
sprechen.  Denn  in  den  meisten  Fällen,  in  denen  die  Zttchtung  von 
Mikroorganismen  aus  dem  Bruchwasser  möglich  war,  gelang  uns  dies 
durch  directe  Uebertragung  auf  festen  Nährboden  (Agar)  in  21  Fällen 
nur  4  mal,  also  ebensowenig  wie  dem  grössten  Theil  der  Untersucher 
Yor  uns.  Erst  nachdem  der  Ueberimpfung  auf  Agar  oder  Gelatine 
eine  Anreicherung  in  Bouillon  vorausgegangen  war,  gelang  der  Nach- 
weis  des  Keimgehaltes  im  Bruchwasser  häufiger.  Wir  können  somit 
durch  unsere  Beobachtungen  das  für  den  Menschen  bestätigen,  was 
Sc  hl  offer  ^)  durch  seine  schon  erwähnten  Versuche  mit  einem  mit 
Bouillon  gefällten  Bruchsacke  beim  Thier  feststellte,  dass  Mikroorga« 
nismen  im  Bruchwasser,  allerdings  im  abgeschwächten  Zustande,  viel 
häufiger  vorhanden  sind,  als  dies  nach  den  bisherigen  Veröffent- 
lichungen anzunehmen  war. 

Die  auffallende  Erscheinung,  dass  unter  den  Fällen  der  Tabelle  A 
(negatives  Besultat)  fast  nur  Brucheinklemmungen  aufgefährt  werden, 
die  24  Stunden  gewährt  haben,  ist  vielleicht  auch  mit  der  bacteri- 
ciden  Eigenschaft  des  Bruchwassers  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
insofern  als  um  diese  Zeit  diese  Wirkung  menschlichen  Bruchwassers 
am  intensivsten  zur  Geltung  kommt,  so  wie  Schloffer'')  dies  beim 
Kaninchen  für  die  ersten  6 — 10  Stunden  nachgewiesen  hat.  Die  Con- 
sequenz  dieser  Annahme  wäre  dann  allerdings,  dass  auch  in  den 
von  uns  keimfrei  gefundenen  Fällen  ursprünglich  Mikroorganismen 
vorhanden  waren.  Wir  gelangten  somit  auf  den  Standpunkt  von 
Boennecken^),  der  stets  bacterienhaltiges  Bruch wasser  fand,  und 
mttssten  annehmen,  dass  das  Verschwinden  der  Keime  in  einzelnen 
Fällen  durch  die  Wirkung  des  Bruchwassers  verursacht  wird«  Ich 
betone  ausdrücklich,  dass  mir  irgend  welche  Beweise  fUr  diese  An- 
nahme nicht  zur  Verfügung  stehen. 

8.  Bacteriologische  Resultate.  Wir  fanden  sehr  ver- 
schiedenartige Mikroorganismen  im  Brnchwasser.  Eine  genaue  Spe- 
cificirung  derselben  haben  wir  in  keinem  Falle  vorgenommen,  be- 
gnttgten  uns  vielmehr  mit  dem  Nachweise  der  Gegenwart  von  Bacterien 
in  der  Bruchflttosigkeit.  Die  in  der  schon  beschriebenen  Weise  be- 
schickten Bonillonkölbchen  und  Agarröhren  wurden  baldmöglichst  in 
den  Thermostaten  bei  38<>  gebracht  und  hier  die  Trübung  der  Fleisch- 
brühe, resp.  das  Aufgehen  der  Aussaat  auf  den  Röhrchen  abgewartet 
Durch  Ueberimpfung  auf  neue  Nährboden  (meist  Agar)  und  mittelst 
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des  Plattenverfahrens  wurden  dann  die  gewachsenen  Mikroorganismen 
mikroskopisch  nach  Möglichkeit  im  Groben  differenzirt.  Diese  Bestim- 
mang  hatte  in  letzter  Zeit  Herr  Prosector  Dr.  Ben  da  zu  übernehmen 
die  Freundlichkeit,  für  die  ich  ihm  hier  nochmals  verbindlichst  danke. 

Am  häufigsten  fanden  sich  Kokken  (10  mal  unter  21  Fällen) 
verschiedener  Form  und  Grösse,  und  zwar  speciell  bei  Brüchen  mit 
kürzester  Einklemmung,  wie  denn  schon  von  GarröO  behauptet 
wurde,  dass  Kokken  die  Darmwand  am  raschesten  passiren. 

Nächstdem  am  häufigsten  fand  sich  das  Bacterium  coli  commune 
zuweilen  mit  Kokken  zusammen,  mehrmals  allein  in  Beincultur  und 
dann  vorwiegend  in  solchen  Fällen,  wo  entweder  schon  Gangrän  be- 
stand oder  der  Verlauf  ein  besonders  schwerer  war.  Reinculturen 
vom  Bacterium  coli  fanden  sich  in  5  Fällen  (Nr.  8,  11,  16,  18  und  19), 
unter  diesen  wurde  2  mal  (Nr.  16  und  18)  die  Darmresection  nöthig, 
und  von  den  übrigen  3  starben  2  (Nr.  11  und  19)  —  die  einzigen 
Todesfälle  in  der  ganzen  Reihe  —  obschon  der  Darm  unter  dem 
Schutze  von  Jodoformgaze  reponirt  worden  war.  Nur  Fall  Nr.  8  ver- 
lief, abgesehen  von  massigen  Fieberbewegungen  in  den  ersten  10  Ta- 
gen nach  der  Operation,  die  aber  vielleicht  auch  mit  einem  Alters- 
katarrh der  Luftwege  in  Zusammenhang  stehen  können,  normal,  trotz- 
dem der  Darm  ohne  weitere  Schutzmaassregeln  versenkt  und  der 
Verschluss  der  Bruchpforte  im  Anschlüsse  an  die  Herniotomie  vor- 
genommen wurde.  Ausser  Kokken  und  dem  Bacterium  coli  fand  sich 
in  je  einem  Falle  eine  Sarcineart  und  Oidium. 

lieber  die  Zahl  der  Bacterien  und  ihre  Vermehrung  im  Verhält- 
nisse zur  Daner  und  Enge  der  Einklemmungen  haben  wir  keine 
Untersuchungen  angestellt.  Auch  die  Virulenz  der  gewachsenen  Mikro- 
organismen haben  wir  nur  in  4  Fällen  durch  Thierversuche  geprüft. 
All  zu  grossen  Werth  darf  man  dem  Ergebniss  dieser  nicht  beilegen. 
Speciell  sind  interperitoneale  Injectionen  von  Aufschwemmungen  des- 
halb nicht  beweisend,  weil  die  Resorption  seitens  des  Peritoneum  so 
rasch  vor  sich  geht,  dass  die  injicirten  Bacterien  gar  nicht  Zeit  finden, 
eine  schädliche  Wirkung  zu  äussern.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Wegner  ^)  und  Grawitz^^)  muss  man  entweder  ganz  ausserordent- 
lich grosse  Mengen  pathogener  Keime  auf  einmal  in  die  Bauchhöhle 
bringen,  oder  man  muss  ihnen  innerhalb  derselben  Gelegenheit  geben, 
sich  ständig  zu  erneuem.  {Dadurch  würden  aber  bei  dem  Versuchs- 
thiere  Verhältnisse  geschaffen,  wie  sie  beim  Menschen  doch  nur  in 
äusserst  seltenen  Fällen,  wie  z.  B.  bei  der  Reposition  gangränöser 
Darmschlingen  entstehen.  Es  kann  demgemäss  nicht  Wunder  neh- 
men, dass  interperitoneale  Injectionen  von  nicht  allzu  voluminösen 
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Bacterienaufschwemmungeii ,  in  3  Fällen  von  den  zu  dem  Versuche 
benatzten  Kaninchen  anstandslos  vertragen  wurden.  Es  handelte  sich 
dabei  in  Fall  4  vermuthlich  um  Sarcine,  in  Fall  20  nm  Staphylo- 
kokken, in  Fall  21  um  lange,  schmale  Stäbchen;  die  Versucbsthiere 
—  Kaninchen  und  in  Fall  20  Mäuse  --  blieben  am  Leben.  Auch 
bei  subcutaner  Einverleibung  trat  bei  einem  Kaninchen  in  Fall  20 
(Staphylokokken)  keine  Beaction  ein.  Nur  einmal  und  zwar  in  Fall  19 
erfolgte  nach  einer  intraperitonealen  Injection  einer  Aufschwemmung 
von  Bacterien,  wahrscheinlich  Bacterinm  coli  commune,  der  Tod  des 
geimpften  Thieres  —  einer  Maus  —  nach  etwa  18  Stunden;  die 
Section  ergab  dann  als  Todesursache  bacilläre  Septicämie.  Auffal- 
lender Weise  verlief  der  Fall,  von  dem  die  Cultnr  stammte,  auch 
letal,  und  durch  die  Section  wurde  erwiesen,  dass  der  eingeklemmt 
gewesene,  aber  unter  dem  Schutz  von  Jodoformgaze  nach  Ueber- 
nähnng  der  Schnttrfurche  in  die  Bauchhöhle  zurückgebrachte  Darm- 
theil  zwar  nicht  perforirt,  aber  stark  gangränverdächtig  (in  grosser 
Ausdehnung  infarcirt)  war,  und  dass  der  Tod  mit  hoher  Wahrschein- 
lichkeit als  eine  peritoneale  Sepsis  aufgefasst  werden  musste. 

9.  lieber  den  Verlauf  der  Fälle,  in  denen  sich  das  Bruch- 
wasser  als  inficirt  erwies,  ist  zu  bemerken,  dass  wir  eine  wesentliche 
Verzögerung  der  Heilung,  die  mit  der  Anwesenheit  von  Mikroorga- 
nismen in  Zusammenhang  gebracht  werden  könnte,  nicht  erlebt  haben. 
Dabei  mnss  allerdings  bemerkt  werden,  dass  wir  nur  4 mal  unter 
21  Fällen  die  prima  intentio  anstrebten,  indem  wir  der  Hemiotomie 
unmittelbar  den  Verschluss  der  Bruchpforte  folgen  liessen.  In  allen 
Übrigen  Fällen  verbot  entweder  die  Beschaffenheit  der  Darmschlinge 
und  der  infolge  derselben  nötbig  gewordene  Eingriff,  die  Radical- 
operation  mit  primärer  Vemähung  der  Bruchpforte  oder  es  bestand 
ein  mehr  oder  weniger  reichliches  Transsudat  in  der  Bauchhöhle,  das 
Bedenken  in  dieser  Beziehung  hervorrief.  In  allen  diesen  Fällen 
wurde  die  Beposition  des  Darmes  unter  dem  Schutze  von  Jodoform- 
gaze vorgenommen,  und  so  die  Bruchpforte  offen  gehalten,  in  der 
Absiebt,  das  Transsudat  abzuleiten  und  bei  einer  etwa  doch  eintre- 
tenden Dannperforation  die  freie  Bauchhöhle  zu  schtltzen.  In  dieser 
letzteren  Beziehung  erwies  sich  die  Jodoformgaze  in  Fall  1  und  18 
der  Tabelle  B  wirksam,  in  denen  sich  im  Verlaufe  von  mehreren 
Tagen  nach  der  Beposition  einer  ttbernähten,  resp.  resecirten  Darm- 
schlinge eine  Kothfistel  etablirte,  die  sich  aber  ohne  eingreifendere 
Maassnahmen  nach  einiger  Zeit  spontan  schloss. 

Recht  oft  sahen  wir  in  den  Fällen,  in  denen  die  Drainage  der 
Bauchhöhle  nöthig  geworden  war,  ttber  ein  oder  mehrere  Tage  an« 
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haltende,  meist  leichte  Fieherbewegangen,  die  wohl  auf  circumscripten 
EntzttnduDgen  des  Bauchfelles  in  der  Nähe  der  Brachpforte  znrttck- 
gefahrt  werden  müssen. 

Bezüglich  des  Zusammenhanges  einer  ganzen  Reihe  anderer,  mit 
der  Brucheinklemmung  häufig  vergesellschafteter  Complicationen,  vor 
Allem  Pneumonie,  Nephritis  und  Shok  und  dem  Bacteriengehalte  des 
Bruchwassers,  lassen  unsere  Untersuchungen  nur  Vermuthungen  zu, 
denn  wir  haben  ausgesprochenere  Complicationen  dieser  Art  in  unseren 
Fällen  nicht  zu  verzeichnen  gehabt.  Speciell  den  Einfiuss  der  Bruch- 
wasserkeime  auf  Eiweissausscheidungen  seitens  der  Niere  bei  incar- 
cerirten  Hernien  haben  wir  nicht  in  allen  Fällen  geprüft,  so  dass  wir 
uns  eines  Urtheiles  enthalten  müssen. 

Fassen  wir  die  Resultate  unserer  Bruch wasseruntersuchnngen 
zusammen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

1.  Das  Bruch  Wasser  eingeklemmter  menschlicher  Hernien  ent- 
hält weit  häufiger  Mikroorganismen,  als  man  nach  den  bisherigen 
Veröffentlichungen  anzunehmen  berechtigt  war. 

2.  Die  Bacterien  des  Bruchwassers  sind  häufig  an  Zahl  gering 
und  befinden  sich  in  einem  Znstande  abgeschwächter  Lebensfähig- 
keit, vielleicht  infolge  einer  bactericiden  Wirkung  des  Bruchwassers. 

3.  Infolge  dieser  letzteren  Eigenschaft  der  Bruchwasserkeime, 
ist  der  eigentlichen  Untersuchung  eine  Anreicherung  auf  einem  flüs- 
sigen Nährboden  vorauszuschicken. 

4.  Die  Anwesenheit  der  Bacterien  im  Bruchwasser  scheint  in 
engem  Znsammenhang  zu  stehen  mit  allen  jenen  Factoren,  welche 
bei  einer  Brucheinklemmung  die  Vitalität  der  eingeklemmten  Theile 
in  besonderer  Weise  gefährden. 

Vordem  ich  schliesse,  sage  ich  Herrn  Director  Körte  für  die 
Ueberlassung  des  Materiales  meinen  verbindlichsten  Dank. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

Arbeiten  der  chirurgischen  UoiTersitätsklinik  Dorpat 
heransgegeben 

von 
WUh.  Koch. 

1.   Innere  EinklemmuDg  durch  Heckel's  Divertikel. 

Von 
Br.  W.  MintB, 

Asaistentsii  der  Klinik. 

(Mit  4  Abbildungen  im  Text ) 

Den  15.  September  1895  Abends  8  Uhr  zeigten  die  Herren  Doctoren 
Jannsen  und  Morosow  Prof.  Koch  im  hiesigen  Militärhospital  den 
24jährigen  Soldaten  Ossip  Schlechetk,  welcher,  sonst  immer  gesund^ 
den  13.  September,  bald  nach  dem  Genuss  heisser  Teigplätzchen,  unter 
kolikartigen  Schmerzen  und  Stnhlverhaltung  erkrankt  war.  Er  schien 
nicht  recht  orientirt,  wie  es  mit  seiner  Verdaunngsthätigkeit  bis  zu  diesem 
Anfalle  sich  verhalten  habe,  gab  aber  doch  an,  manchmal  wenigstens, 
innerhalb  24  Stunden  3  breiige  Entleerungen  gehabt  zu  haben.  Im  Uebri- 
gen  verlegte  er  die  äusserst  quälenden,  bohrenden  und  kolikartigen  Schmer- 
zen in  den  Nabel,  von  dem  sie  zur  Ileoc0calgegend,  seltener  nach  links 
ausgestrahlt  sein  sollen.  Im  Hospital  wnrden  ausserdem  Singultns,  Breche 
neigung  und  ziemlich  mächtige  Auftreibung  des  Bauches,  namentlich  unter 
dem  Rippenbogen  sichergestellt,  das  Krankheitsbild  auf  innere  Einklem* 
mung  bezogen.     Temperatur  36,9.    Puls  56.    Athmung  31. 

Prof.  Koch  findet  das  Zwerchfell  in  der  Höhe  der  4.  Rippe,  die 
Leber  abgedrängt,  den  Leib  aber,  wenn  ich  mich  eines  etwas  übertrie- 
benen Vergleiches  bedienen  darf,  verkehrt  kegelförmig,  also  so  aufge- 
trieben, dass  er  sich  zum  Becken  hin  verjüngt.  Sonst  ist  er  symmetrisch, 
nur  über  dem  Ooecum  eine  Spur  umfänglicher  als  links.  Die  Bauch- 
decken aber  zeigen  dicht  oberhalb  des  Nabels  eine  stark  ausgeprägte, 
nach  unten  concave  und  nach  den  Seiten  allmählich  sich  verjüngende, 
sichelförmige  Einziehung.  Bei  der  Athmung  bewegen  sie  sich  gleich- 
massig,  angestrengt,  doch  nicht  sehr  ergiebig.  Einzelne  Darmschlingen 
treten  vor  anderen  nicht  hervor,  peristaltische  Unruhe  oder  Darmbewegung 
überhaupt  ist  ebensowenig  als  eine  localisirte  grössere  Resistenz  irgendwo 
zu  entdecken.  Doch  will  letzteres  nicht  viel  besagen,  da  der  ganze  Bauch, 
in  besonders  hohem  Grade  aber  die  Ileocöcalgegend,  auch  gegen  die  leiseste 
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Berührung  überempfindlich  ist,  in  Rücksicht  auf  den  Kranken  also  nicht 
durchtastet  werden  durfte.  Nur  dass  er  hell  tympanitischen  Percnssions- 
schall  hatte,  liess  sich  herausbringen. 

Da  die  Herren  OoUegen  meinten,  in  der  vergangenen  Nacht  über 
dem  Goecnm  leichte  Dämpfung  gefunden  zu  haben,  lautet  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: jetzt  diffuse  jauchige  Peritonitis  infolge  von  Perforation 
des  Coecum  oder  des  Wurmfortsatzes.  Die  Einziehung  über  dem  Nabel 
bleibt  unerklärt  (einen  Nabelbruch  gehabt  zu  haben  bestreitet  der  Kranke). 
Zum  Bauchschnitt  scheint  es  Prof.  Koch  zu  spät.  Eis.  Opium.  Inder 
Nacht  zum  16.  September  einmaliges  weder  reichliches  noch  kothiges 
Erbrechen,  kein  Stuhl,  Empfindlichkeit,  Meteorismus  noch  im  Zunehmen. 
Temperatur  37,4.  Am  16.  September  2  mal  Erbrechen,  wobei  etwa  1  Liter 
Flüssigkeit,  aus  Milch,  Ei,  Magen-  und  Darmsaft  bestehend,  entleert  wird. 
Desgleichen  am  17.  September,  wo  Schmerzen  und  Meteorismus  geringer 
werden  und  trotz  Singultus  der  allgemeine  Zustand,  das  Sensorium  und 
namentlich  die  Herzaction  noch  leidlich  befriedigend  genannt  werden  müssen. 
Am  18.  September  7  mal  reichliches,  dem  vorhin  beschriebenen  ähnliches, 
vielleicht  gallenreicheres  Erbrechen.  Dabei  ist  der  Schmerz  geringer,  der 
Leibesumfang  noch  ein  wenig  zurückgegangen.  Legt  man  den  Kranken 
auf  die  rechte  Seite,  so  wölbt  sich  die  Gegend  über  dem  Coecum  etwas 
hervor,  wobei  sie  zeitweilig  gedämpft  klingt.  Eine  Oeschwulst  in  ihr  zu 
fühlen  gelingt  aber  bei  der  immer  noch  geübten  Vorsicht  der  Untersuchung 
um  so  weniger,  als  unmittelbar  hinter  die  Bauchwand  ein  Paar  stark  ge- 
blähte Ileumschlingen  sich  gelegt  haben.  Temperatur  noch  um  36.  Kein 
Oollaps ;  auch  geht  der  Kranke  ein  paar  Mal  im  Zimmer  umher  und  ver- 
bringt eine  Stunde  im  Lehnsessel.  Am  19.  September  Temperatur  36,3. 
Breiiger  nicht  reichlicher  Stuhlgang  (die  Tage  vorher  waren  Eingiessungen 
gemacht  worden) ;  Singultus  und  Erbrechen  dauern  fort.  Allgemeinzustand 
schlechter.  Am  20.  September  Temperatur  36,2;  Morgens  reichliches, 
aber  nicht  kothiges  Erbrechen,  wobei  der  Meteorismus  zunimmt.  Sin- 
gultus häufiger.     Cyanose,  Somnolenz,  CoUaps.    Tod  um  10  Uhr  Abends. 

Seotionsbefimd:  Vs  Liter  blutigen  Transsudats  im  Bauchraum,  dessen 
obere  Ileum-  und  Jejunumschlingen  leicht  verklebt,  gebläht  und  wahr- 
scheinlich infolge  vorgeschrittener  Leichenfäulniss,  durchgängig  graugrün, 
an  einzelnen  frischeren  Stellen  braun  erscheinen,  welch'  letzteres  während 
des  Lebens  ihr  eigentlicher  Farbenton  gewesen  sein  mag.  Das  zusammen- 
geschrumpfte Netz  ist  nach  rechts  unten  verzogen,  wo  es  zwischen  der 
Fossa  ileocoecalis  angehörigen  Ileumschlingen,  deren  eine  schwarz-blaue 
gegen  die  Oberfläche  dringt,  in  die  Tiefe  sich  begiebt  Schiebt  man  diese 
Schlingen  zur  Seite,  so  zeigen  sich  auf  der  Darmschaufel  neben  und  über 
dem  Coecum,  als  Packet,  ein  Paar  aneinandergepresste,  anscheinend  durch 
einen  Strang  und  ein  dünnes  geblähtes  Darmstück  abgeschnürte,  ebenfalls 
schwarzblaue,  derbe,  weil  sehr  verdickte  Darmschlingen,  des  Genauem: 

das  auf  den  Umfang  2  Finger  gedehnte,  blinddarmähnliche  in  einen 
soliden,  regenwurmdicken  Strang  auslaufende  MeckeTsche  Divertikel, 
welches  am  Mesent.  commune  ilei,  oberhalb  der  incarcerirten  Schlingen 
sich  ansetzt  (Fig.  1,  2,  4).  Mit  dem  Mesent.  comm.  und  dem  Ileum  links 
von  der  Insertionstelle  seines  Endstranges  bildet  es  den  einschnürenden 
Ring  (Fig.  2  u.  4), 
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zum  Andern  zwischen  der  Bau  hin 'sehen  Klappe  und  dem  Diver- 
tikel die  Ilenmschlinge  b  (Fig.  1)  in  der  Richtung  von  der  rechten  Seite 
der  Leiche  nach  links  (Fig.  3,  4)  durchgetreten  und  mit  Kothhallen  ge- 
fttllty  dann,  näher  zar  Klappe,  die  Ilenmschlinge  a  (Fig.  1;  3,  4)  gleich- 
sinnig wie  die  erste  (b)  in  dem  Ring  gefangen,  nur  infolge  von  noch 
mehr  hartem  Inhalts  aaf  die  Fossa  ileocoecalis  gesunken  und  an  ihren 
tieferen  Stellen,  nahe  ihrem  Scheitel,  mit  dem  grossen  Netz  verwachsen. 
Dabei  liegt  a,  den  Bauchdecken  näher,  über  b. 
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Am  herausgeschnittenen  Präparat  folgende  Details: 
Abstand  des  Divertikels  von  der  Ileo-Ooecalklappe  80  Cm.;   Länge 
des  Divertikels  16,5  Gm.;  Länge  seines  Endstranges  7  Gm.,   beider  ab- 
geklemmten Schlingen  75  Cm.,  so  dass  höchstens  5  Gm.  Ileum  vor  dessen 


Flg.  2. 


Fig.  3. 


jj 


IncarcerationBring 


C  ■«  Coeoam;  J  «»  Ueam;  D  ^  Divertikel; 

s  «B  Strang;  m  «■  Mes,  oomm. ;  a,  b  Dünn- 

darmsohlingen. 

Einmttndung  in's  Coecum  von  der  Einklemmung  nicht  mitbetroffen  sind. 
An  den  Fusspunkten  der  Schlinge  a  deutliche  Schntirfurchen ,  genauer 
gesagt,  Verengerungen  des  Darmkanales  trotz  erheblicher  Verdickung  der 
Darmwand.  Dieselbe  Verdickung  ohne  ebenso  ausgesprochene,  aber  immer- 
hin vorhandene  Enge  auch  an   den  Fusspunkten  der  Schlinge  b;   eine 
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C  a»  Coeoam;  D  »>  Divertikel;  m  ea  Unprungs- 

stelle  desselben  am  Ileum ;  $ — Strang ;  J*^  Ilenm  ; 

N  =■  Netz  ;<!,&  =  incaro.  Schlingen. 


etwa  5  Cm.  lange  Verengerang  neben  gleichzeitiger  Zunahme  der  Wand- 
stärke auch  an  dem  peripher  vom  Divertikel  belegenen  und  in  dasselbe 
überführenden  Ilenmstttck,  nach  dem  Abgang  des  Divertikels  in*s  Ilenm, 
eine  Strecke  weit  eben  als  Fnsspnnkt  der  Schlinge  b  sich  fortsetzend 
(Fig.  2). 

Fig.  4.  Die    Scheitelpartieen    der 

Schlingen  a  und  b  eher  er- 
weitert und  in  demOrade  hyper- 
trophisch; dass  sie  die  Wand  des 
Coecum  an  Stilrke  fast  um  das 
Zweifache  übertreffen.  Uebri- 
gens  ist  wie  die  Wand  des  zum 
Divertikel  hinfahrenden  Ileum- 
stttckeSi  so  jene  des  Ileumendes 
unmittelbar  vor  der  Ileocoecal- 
klappe  erheblich  stärker  als  ge- 
wOhnlich;  schätzungsweise  noch 
einmal  so  dick,  als  die  des 
Coecum.  Da  endlich  die  ein- 
geklemmten Schlingen  in  ver- 
schiedenen Ebenen  liegen,  sind 
auch  Andeutungen  spiraler 
Drehung;  namentlich  an  ihren 
Fusspunkten  nachweislich. 
Nach  den  spärlichen,  mir  bekannt  gewordenen  Notizen  scheint  der 
Ductus  omphalo-mesentericus  vor  der  6.  Embryonalwoche  zurttckgebildet 
zu  werden.  Toldt^)  z.  B.  fand  ihn  dann  nicht  mehr  im  Nabel,  statt 
seiner  vielmehr  den  Scheitel  der  primären  Darmschlinge,  ohne  Andeutung 
einer  Ausbuchtung,  aber  mit  einem  Faden  versehen,  welcher  als  Fort- 
setzung der  omphalo-mesenterialen  Oefässe  angesehen  werden  musste  und 
in  den  Nabelstrang  hineinführte.  Tritt  eine  solche  Umbildung  nicht  ein, 
so  scheinen  neben  der  Persistenz  auch  ungewöhnliche  OrOssenentwicke- 
lungen  des  Divertikels,  nach  den  Lehren  der  Schule  zwischen  4 — 25  Cm. 
die  Regel,  während  dabei  sein  Darmende  30 — 90  Cm.,  im  Extrem  5  Qm. 
bis  4  Meter  von  der  Bauhin'schen  Klappe  entfernt  am  Ileum  resp.  Je- 
junum  2)  gefunden  wird  und  sein  Nabelende  entweder  in  der  Nabelnarbe 
verbleibt  oder  frei  im  Bauche  herumhängt.  Beide  Male  kann  das  Diver- 
tikel ein  Strang  ohne  Hohlraum  sein,  oder  einen  Kanal  in  seiner  dem 
Darm  benachbarten  Hälfte  umscbliessen.  Ist  es  in  seiner  ganzen  Länge 
offen,  so  pflegt  es  am  Nabel  befestigt  zu  bleiben,  während  es  im  Falle 
solider  Strangbildung  nicht  nothwendig  am  Darm  endet,  sondern  über  ihn 
hinaus  bis  aufs  Mesenterium,  oft  in  Fortsetzung  der  Art.  mesent.  superior 
hinttbergreift.  Unter  Umständen  nimmt  also  das  Mesenterium  selbst  der 
primären  Dttnndarmschleife  an   dem  Prozess   theil,  jedesmal   wohl  das 

1)  Bau  und  Wachsthumsver&nderuogen  der  Grekröse  des  menscblicben  Dann- 
kanals.   Wien  18S9.   S.  8.   Taf.  I.   Fig.  1B,C,  Fig.  2. 

2)  Gazin,  £tude  anatomique  et  pathologique  sur  les  Diverticules  de  Tin- 
testin.  p.  16. 
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Meaenteriam  des  Divertikels  und  der  vom  Divertikel  zur  Nabelnarbe  even- 
tuell ausstrahlende  Oefässbindegewebszug;  so  dass  im  einzelnen  Falle  zu 
untersuchen  bleibt,  was  vom  Divertikel  Darm  und  was  Gekröse  sammt 
ompbalo-mesenterialen  Oefässen  ist. 

Das  vom  Nabel  gelöste  Divertikel  kann,  nach  Ansicht  der  Schule, 
die  Gestalt  etwa  des  Wurmfortsatzes  annehmen,  also  an  der  Wurzel  dick 
und  hohl,  am  freien  Ende  fadendttnn,  gerade  oder  leicht  geschlängelt 
bleiben,  gegensätzlich  aber  auch  zum  bald  einfachen,  bald  verwickelten 
Knoten  sich  schürzen,  in  welchem,  falls  er  geräumig  genug  ist,  eine 
Darmschlinge  Platz  findet.  Andere  Male  verwächst  das  Divertikel  mit 
Theilen  und  Organen  des  Bauchraumes,  mit  denen  es  nach  seiner  Los- 
löflung  in  Berührung  kam;  am  häufigsten  mit  dem  Mesent.  comm.  (Tr e ves 
19  :  7,  Oazin  23  :  10),  dann  mit  dem  Jejunum,  Ileum,  Goecum,  Netz, 
Tuben,  mit  dem  Peritoneum  der  Fossa  iliaca  oder  dem  Bruchringe,  mit 
der  Linea  alba  oder  mit  dem  Netz  u.  s.  w.  Folge  davon  ist  unter  üm- 
st&nden  die  Ringbildung,  wie  ich  dieselbe  in  Fig.  2  schematisirt  habe, 
gelegentlich  die  Erfüllung  des  Ringes  mit  Darmschlingen  (bisher  scheinen 
es  stets  lleumschlingen  gewesen  zu  sein)  und  endlich  die  Abschnürung 
derselben.  Diese  Phasen,  Divertikel-,  dann  Knoten-  bezw.  Ringbildung, 
Darmeintritt  und  endlich  Darmeinklemmung  liegen  mehr  oder  weniger  weit 
auseinander,  z.  B.  30  Jahre,  wenn  der  Träger  des  Divertikels  in  diesem 
Lebensalter  an  diverticulärer  Einklemmung  zu  Grunde  geht,  nachdem  er 
bis  kurz  zuvor  sich  vollkommenen  Wohlbefindens  erfreut  hatte.  Viel- 
leicht ist  es  so  und  dann  an  der  Hand  von  Veränderungen  der  kranken 
Theile  wahrscheinlich  zu  machen,  welche  in  den  ersten  Wochen  der  Ent- 
wicklung nicht  gut  entstanden  sein  können,  z.  B.  durch  mesenteriale  Peri- 
tonitis und  ihr  folgende  mesenteriale  Verwachsung  des  Divertikels  im  An- 
schluss  an  Darmgeschwüre  einer  späteren,  nachweislich  extrauterinen 
Epoche.  Oder  umgekehrt  dadurch,  dass  bestimmte,  auf  eine  längere  Dauer 
einzelner  Phasen  des  Prozesses  hinweisende  anatomische  Merkmale  fehlen, 
z.  B.  die  Aenderungen  der  Wandstärke,  von  denen  ich  gelegentlich  der 
Section  berichten  musste.  Beweiskräftige  Thatsachen  dieser  Art  existiren 
aber,  wenn  überhaupt,  so  gewiss  nicht  in  grosser  Zahl.  Vielmehr  ist  es 
4en  Autoren  aufgefallen,  dass  Zeichen  der  Peritonitis,  selbst  sogen,  fötaler 
Peritonitis,  aus  welchen  spätere  Verwachsungen  des  Divertikels  sich  fol- 
gern liessen,  nicht  nachweislich  sind,  und  dass,  gegensätzlich  an  den  ab- 
geklemmten Darmschlingen  alte,  auf  längerem  Aufenthalt  im  Ringe  hin- 
weisende gewebliche  Störungen,  wie  in  meinem  Falle,  die  Regel  bilden. 
Daraufhin  könnte  der  Vermuthung  Raum  gegeben  werden,  es  möchten 
dieselben  Ursachen,  welche  die  Persistenz  des  Divertikels  verschulden, 
gleichzeitig  auch  dessen  besondere  Gestaltung  und  Beziehung  zur  Nach- 
barschaft regeln;  es  möchte,  wie  in  dem  einen  Fall  ein  gerades  und 
fixirtes,  kurz  darauf  frei  im  Bauchraum  hängendes  Divertikel,  so  im  anderen 
Falle,  ungefähr  in  der  nämlichen  Entwicklungsperiode,  während  etwa  den 
Nabel  noch  Darmschlingen  erfüllen,  die  spiralige  AnfroUung,  die  Ring- 
bildung,  die  Einbeziehung  einzelner  Darmschlingen  in  den  Ring  u.  A. 
sich  vollziehen.  Dicht  genug  liegt  ja  das,  was  eventuell  verwächst,  oder 
gegenseitig  sich  durchschlingt,  in  dieser  Frühperiode  ohnedies  beieinander. 

Auch  noch  in  anderer  Weise,  als  durch  Knoten-  und  Ringbildung 
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hindern  Divertikel  die  Darmpassage ,  z.B.  dadurch ,  dass  sie  in's  Ileum 
sich  einstülpen,  oder  dass  an  ihrer  Einmündnngsstelle  das  Ileam  geknickt, 
besw.  verengt  ist.  Man  sagt.  Letzteres  sei  Folge  einer  Zugwlrknng  sei- 
tens des  Divertikels.  Endlich  soll  sich  in  seltenen  Fällen  eine  Darm- 
schlinge über  den  fixirten  diverticulären  Strang,  wie  ein  Plaid  über  den 
Arm  legen  (Treves)  und  dabei  unwegsam  werden  kOnnen. 

Wie  häufig  das  Divertikel  persistirt  und  bei  Thieren  sich  findet,  ver- 
mag ich  nicht  anzugeben  0;  wie  oft  es  im  Gegensatz  zu  anderen  Momenten 
innere  Einklemmungen  hervorruft,  berichten  Duchaussoy  und  Lei ch- 
tenstern,  ersterer,  indem  er  21  diverticulären,  305  durch  andere  Ur- 
sachen bedingte  Einklemmungen,  also  7  Proc.  gegenüberstellt,  woflir 
Leichtenstern  die  Zahlen  67  und  1269  (5  Proc.)  angiebt.  Nach 
Leichtenstern  liefert  dann  das  männliche  Geschlecht  das  grOsste  Con- 
tingent  diverticnlärer  Einklemmungen  (53  :  14),  und  zwar  wesentlich  in 
den  Jugendjahren  (Durchschnittsalter  25  Jahre),  während  die  Extreme  in 
dieser  Richtung  sich  durch  den  8.  Lebensmonat  und  das  40  Jahr  aus- 
drücken lassen  sollen.  Für  die  verschiedenen  Formen  der  diverticulären 
Einklemmung  aber  hat  Leichtenstern  die  folgenden  Zahlen: 
Einklemmung  unter  das  Divertikel  oder  sein  Endband  (Ringbildung)    41 

Schlingen-  und  Knotenbildung 26 

(von  letzteren  12  am  Divertikel  selbst,  14  am  Endband) 
Einklemmung  durch  Zng      .     .' 4 

~n 

Dagegen  will  Treves  die  Häufigkeit  der  Ring-  und  im  Gegensatz 
dazu  der  Knotenbildung  durch  die  Zahlen  41  und  14  ausgedrückt  wissen. 

Auch  die  Klinik  der  durch  MeckeTs  Divertikel  hervorgerufenen 
Einklemmungen  ist  über  die  ersten  Anfänge  nicht  hinaus.  Man  machte, 
wie  wir,  die  Bekanntschaft  mit  ihnen  unvorbereitet,  zufällig  und  meist 
erst  während  der  Schlnssscene ,  erkannte  das  Divertikel  zuweilen  selbst 
bei  der  Section  noch  nicht  u.  A.  mehr.  Zufälligkeiten,  welche  auch  ihrer- 
seits znr  Ansicht  beitrugen,  es  sei  intra  vitam  selbst  die  erste  Bedingung 
einer  präcisen  Diagnose,  dass  man  die  Krankheit  localisirt,  vorläufig  nicht 
zu  erfüllen.  Für  die  spätere  Zeit,  wenn  der  Meteorismus  hochgradig  ist 
und  im  Verein  mit  der  ungewöhnlichen  Schmerzhaftigkeit  diffuse  Peri- 
tonitis vortäuscht,  mag  es  richtig  sein,  für  die  Frühperiode  nicht.  Dann 
muss  die  Geschwulst  unmittelbar  hinter  den  Decken  und  auf  relativ  fester 
Unterlage,  welche  aus  einem  langen  in  Windungen  zusammengesetzten 
Darmstück  besteht,  zumal  bei  jugendlich  dünner,  geschmeidiger  Banch- 
wand  sich  wohl  durchfühlen  lassen.  Inwieweit  der  Fund  von  gewissen 
Formen  der  Perityphlitis  und  Appendicitis,  von  einklemmenden  Pseudo- 
ligamenten  und  Darmverwachsungen,  von  Geschwülsten  und  allenfalls  be« 
ginnender  Invagination  dieser  Gegend  sich  unterscheiden  lässt,  ist  dann 
die  zweite,  vielleicht  nicht  unlösbare  Frage.  Auf  die  dabei  in  Betracht 
kommenden  differentialdiagnostischen  Gesichtspunkte  verzichte  ich  und 
bemerke  nur,  dass  selbst  in  dem  Falle,  in  welchem  die  Strangulation  bis 
an  die  Valvula  Bauhini  heranreicht,  die  Geschwulst  immer  noch  beweg- 
licher, als  der  Abscess  oder  die  Neubildung  am  Coecum  sein  wird,  dass 

1)  Ueber  Divertikel  der  Thiere  siehe  spärliche  Notizen  z.  B.  bei  Cazin  S.  24. 
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ferner,  nach  der  augenblicklichen  Statistik^  diverticnläre  Einklemmungen 
entfernter  vom  Coecnm  sehr  selten  zu  sein  scheinen,  nnd  dass  endlich 
die  Abklemmung  des  Dünndarms  in  Hohe  des  Coecums  nnd  infolge  von 
wirklichen  Narbenbändern  oder  narbigen  Verwachsungen,  selbst  maligne 
Geschwülste  des  Coecums  immer  noch  häufiger  vor,  als  die  diverticnläre 
Incarceration  verschiedener  Provenienz  vorkommen. 

Die  diverticnläre  Geschwulst  und  der  Ort,  in  welchen  die  von  der 
Geschwulst  ausgehenden  spontanen  Schmerzen  verlegt  werden,  decken 
sich  nicht  in  demselben  Masse,  wie  es  bei  dem  Druckschmerz  der  Fall 
ist.  Vielmehr  haben  die  meisten  Kranken  bisher  den  Nabel  oder  dessen 
nächste  Nachbarschaft  als  Ausgangspunkt  ihrer  Schmerzen  bezeichnet; 
von  ihm  sollen  sie  besonders  nach  der  rechten  Unterbauchseite  ausstrahlen, 
im  Uebrigen  unertrilglich  heftig  und  durchaus  kolikartiger  Natur  sein. 
Da  während  der  Einklemmung  im  Leisten-  und  Schenkelkanal  ähnliche 
Ortsangaben  gemacht  werden,  entbehren  sie  des  Pathognomonischen ;  eher 
wäre  aus  der  anssergewöhnlichen  Heftigkeit  des  Schmerzes  auf  unsern 
besondem  Fall,  statt  auf  Verwachsungen^  Perityphlitis  und  Aehnliches 
zu  schliessen. 

Hingegen  verdient  die  eigenartige  Gestaltung  des  Bauches  unsere 
volle  Aufmerksamkeit;  Hesse  dieselbe  in  der  Folge  sich  als  regelmässiges 
Vorkommniss  erweisen,  so  mflssten  daraus  zwingende  Argumente  nicht 
nur  für  ein  Hindemiss  am  unteren  Ende  des  Dünndarms,  sondern  auch 
auf  die  eigenartige  Natur  des  Hindemisses  sich  ableiten  lassen.  Der 
Bauch  ist  nämlich  unter  dem  Brustkorb,  in  der  Regio  epigastrica,  aber 
ohne  Betheiligung  der  Regio  hypochondrica,  ebensowohl  von  rechts  nach 
links  als  von  vorn  nach  hinten,  also  cylindrisch  aufgetrieben  und  ver- 
jüngt sich  zum  Becken  hin,  die  verkehrt  kegelförmige  Gestalt  deswegen 
annehmend,  weil  die  oberen  Segmente  des  Ileum  nnd  das  Jejunum  auch 
in  geblähtem  Zustande  den«  ihnen  zugewiesenen,  legitimen  Raum,  eben 
die  epi-  und  mesogastrische  Gegend,  sogar  unter  Verdrängung  des  Zwerch- 
fells, zu  behaupten  wissen. ')  Es  steht  zu  dieser  Auftreibung  im  Gegen- 
satz die  relative  Leere  der  hypogastrischen  Region,  weil  80  Cm.  Ileum, 
dazu  Coecum  und  Flexur  zusammengefallen,  gleich  dem  Dickdarm  der 
Flanken  bandartig  dünn  geblieben  sind  und  der  Erguss  ins  Cavum 
peritonei  als  Transsudat  nur  eines  Bruchstücks  der  Darmoberfläche  in 
geringer  Menge  abgesondert  wurde.  Aus  der  besonderen  Form  ergiebt 
sich  also  eine  besondere  Oertlichkeit,  wobei  noch  zu  bemerken  wäre,  dass 
von  der  Geschwulst  in  letzterer  abgesehen.  Darmschlingen  oder  peri- 
staltische  Unruhe  auf  der  Bauchwand  nicht  hervorzutreten  scheinen,  und 
dass  die  Bauchmuskeln  überall  gleichmässig,  der  Schmerzhaftigkeit  wegen, 
vorsichtig,  oberflächlich,  bisweilen,  z.  B.  beim  Husten,  kurz  gestossen  sich 
bewegen.  Alles  dieses  mflsste  weiteres  charakteristisches  Gepräge  be- 
kommen, wenn  die  halbmondförmige  Furche  oberhalb  des  in  unserem 
Falle  übrigens  grossen  und  etwas  nach  aussen  vorragenden  Nabels  sich 
als  constant  erweisen  sollte.  Sie  würde  einerseits  Entwicklungsstörungen, 
wie  im  Darmnabel  auch  im  Hautnabel  und  dessen  Nachbarschaft,  anderer- 
seits deren  Zusammenbang  mit  dem  am  Ileumende  klinisch  vorher  oder 
nachher  sichergestellten  Hinderniss  ausdrücken. 

1)  Siehe  die  Arbeit  von  Budberg  und  Koch,  dieses  Archiv  Bd.  XLII. 
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Bei  den  meisten  Trägern  des  sperrenden  Divertikels  macht  sieh  die 
Störung  der  Darmpassage  wie  in  meinem  Falle  bemerklich;  die  Stahl- 
yerhaltung  trat  plötzlich  anf,  war  absolnt  alsbald  von  Erbrechen  gefolgt 
und  stand  in  vollem  Gegensatz  znr  bisherigen  Magendarmthätigkeit,  an 
welcher  Regelwidrigkeiten  nicht  aufgefallen  waren.  Derjenige,  welcher 
die  verschiedenen  Phasen  dieser  Einklemmung  weit  auseinanderrttckt, 
argumentirt  daraufhin  nur  zu  gern,  es  sei  der  Darm  in  den  Knoten  oder 
in  die  Schlinge  erst  im  Moment  der  Katastrophe  eingetreten^  dann  aber 
sofort  auch  unwegsam  geworden.  In  der  Budberg-Koch *schen  Arbeit  ist 
darauf  hingewiesen,  welcher  Vorsicht  es  hier  bedarf,  da  der  Thatbestand 
doch  nur  auf  Qrund  subjectiver  Angaben  von  Leuten  beschrieben  wird, 
welche  man  früher  garnicht  kannte.  Trugen  dieselben  in  ihrem  Diver- 
tikelring  oder  Knoten  von  der  Entwicklungszeit  am  Darm,  allerdings 
nicht  vollkommen  gesperrten  Darm,  dann  war  bei  ihnen  vielleicht  etwas 
von  dem  zu  bemerken,  was  seitens  unserer  Klinik  anderorten  als  charak- 
teristisch für  narbige  Verwachsungen  und  Verengungen  des  Darmes  ge- 
schildert werden  soll,  und  kurz  ausgedrückt  darin  besteht,  dass  die  Stuhl- 
entleerung trotz  häufigen  Bedfirfnisses  ausserordentlich  träge  vor  sich 
geht,  wenig  aber  Geformtes  liefert,  nur  perioden weise,  wenn  der  Weg 
durch  irgendwelche  Umstände  freier  wird  und  Abführmittel  nachhelfen, 
breiige  Massen  herausbefördert,  für  gewöhnlich  selbst  durch  Purgantien 
schwer  zu  beeinflussen  ist,  und  dass  dazu  nach  und  nach  fast  absolute 
Appetitlosigkeit  mit  zeitweiliger  UeberfUllung  des  Dünndarms  zwischen 
Magen  und  Hinderniss  und  entsprechender  Anftreibung  des  Bauches  sich 
hinzugesellen,  bis  eine  in  der  Regel  zunächst  leichtere,  erste  Perfora- 
tionsperitonitis  an  diesem  Bilde  ändert. 

Man  wird  also  auf  die  Geschichte  der  diverticulären  Knoten  und 
Ringe,  ehe  sie  in  das  Stadium  der  Einklemmung  treten,  mehr  als  bisher 
zu  achten  haben.    Augenblicklich  ist  dieselbe  ein  unbeschriebenes  Blatt. 

Im  Uebrigen  giebt  es  auch  hier  noch  ein  paar  wiederum  fUr  den 
Sitz  der  Sperre  am  untern  Ueumende  sprechende  Momente;  Winde  gehen 
ab  und  wenigstens  die  eine  oder  andere  breiige,  wenn  auch  nicht  reich- 
liche Entleerung  zwischen  der  Einklemmung  und  dem  Tode  lässt  sich 
beobachten.  Das  Erbrechen  setzt  früh  ein,  wird  bald  stürmisch  und  liefert, 
da  die  Stenose  vollkommen  zu  sein  pflegt,  nur  die  eingeführten,  natür- 
lich meist  flüssigen  Sachen,  nach  welchen  grossen  Durstes  wegen  begehr- 
lich verlangt  wird,  daneben  Magensaft,  Galle  und  Aehnliches  zurück. 
Kothig  ist  das  Erbrochene  in  meinem  Falle  nicht,  bei  anderen  Kranken 
höchstens  ganz  ausnahmsweise  und  kurz  vor  dem  Tode  gewesen.  Selbst- 
verstilndlich  musste  die  Harnmenge  des  Erbrechens  und  der  geübten  Ent- 
haltsamkeit wegen  abnehmen,  bis  zur  Anurie  aber  steigerte  sich  diese 
Abnahme  in  meiner  Beobachtung  nicht;  ob  es  anderer  Orten  der  Fall 
war,  scheint  mir  nicht  genügend  sicher. 

Auf  die  allgemeinen  Verhältnisse  meines  Falles,  das  Fieber,  die 
Athmung,  Blutbewegnng  und  anderes  gehe  ich  nicht  ein.  Wird  doch  die 
Eigenthümlichkeiten  derselben  Jeder  nach  seinem  Geschmack  deuten,  die 
weder  besonders  tief,  noch  besonders  hoch  sich  einstellende  Temperatur 
z.  B.  als  Ausdruck  dessen  betrachten,  dass  wesentlich  nur  Blut  in  den 
Bauchraum  transsudirt  wurde  oder  mit  dem  Blut  nicht  Mikroorganismen, 
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sondern  allein  chemische,  giftigere;  theils  temperaturerniedrigendy  theils 
temperaturerhöhend  wirkende  Körper  der  abgeklemmten  DarmschlingCy 
zum  andern,  dass  ein  solcher  Kranker  den  Zeitpunkt  voller  Darmgangrän 
nicht  erlebt,  also  in  der  Weise  der  Septischen  nicht  fiebern  kann,  dass 
bei  ihm  Nerveneinflüsse  es  sind,  welche  die  Eigenwärme  bestimmen  und 
Anderes  mehr. 

Einwandsfreier  scheinen  mir  meine  diagnostischen  Ueberlegungen. 
Sie  erlauben  den  Schluss  auf  den  Sitz  des  Hindernisses  und  auf  heftigere, 
zeitlich  enger  sich  zusammendrängende  Beschwerden,  als  solche  bekann- 
teren in  der  rechten  Darmbeingrube  und  deren  Nachbarschaft  abspielenden 
Krankheiten  zukommen,  auf  das  MeckeTsche  Divertikel  als  Ursache  von 
Beiden,  falls  die  Einziehung  der  Bauchwand  über  dem  Nabel  als  regel- 
mässiger Fund  sich  herausstellen  sollte. 

Anmerkung.  Ueber  einen  zweiten  in  mancher  Beziehung  ähnlichen  Fall 
kann  ich,  beschränkter  Zelt  wegen,  erst  später  Mittheilung  machen.        W.  E. 


2.   Biegungsbrucb  über  rechtem  Parietale.  Hirnabscess. 

Hemianopsie. 
Bemerkungen  über  das  Wesen  des  Hirnvorfalls. 

Von 

Dr.  M.  ▼.  Begulski, 

Aasistentoa  der  Klinik. 

(Mit  6  Abbildungen  im  Text) 

Der  Bruch  war  Folge  eines  Steinwurfes  aus  nächster  Nähe  (23.  Octo- 
ber  1894);  der  Schlag  gegen  das  Occiput  so  stark,  dass  der  19jährige 
Patient  zu  Boden  musste  und  erst  nach  einigen  Minuten  zu  sich  kam. 
Blutüberströmt  empfing  er  die  erste  Httlfe  im  nachbarlichen  Gehöft,  von 
dem  aus  er  der  chirurgischen  Klinik  am  1 5.  October  2  Uhr  Mittags  über- 
wiesen wurde.  Hier  finden  wir  bei  der  ersten  Untersuchung  im  hin- 
teren oberen  Winkel  des  rechten  Parietale  und  in  der  Richtung  unten 
vorn  eine  etwa  3  Gm.  lange,  jauchende  Wunde;  im  Grunde  derselben  ein 
gegen  das  Schädelinnere  vorgetriebenes,  mehrfach  zersprungenes  Kno- 
chenstück. 

Patient  klagt  über  starke  Kopfschmerzen  im  Bereich  des  Parietale, 
über  Schwindel  und  Nebelsehen,  gähnte  und  schien  apathisch,  war  sonst 
aber  bei  Bewusstsein  und  vollführte  prompt  alle  Bewegungen  im  Gebiete 
der  Augen-,  Gesichts-  und  Extremitätenmusculatur,  allwo  auch  sämmtliche 
sensiblen  Qualitäten  vorhanden  sich  zeigten;  doch  antwortete  er  nur 
langsam,  nach  einigem  Besinnen  und  in  schleppender  Sprache,  sonst 
richtig.  Unzweifelhaft  bestand  auch  rechtsseitige  Hemianopsie  (rechte 
Temporal-,  linke  Nasalseite),  soweit  wir  bei  der  eiligen  Untersuchung  er- 
mitteln konnten  —  der  Schwindel  nahm  jedesmal  zu,  sobald  der  Kranke 
sich  aufrichtete  —  in  Ausdehnung  etwa  des  halben  Gesichtsfeldes.  Jenseits 
der  hemianoptischen  Zone  wurden  Lichteindrflcke  und  Farben  nicht  nur 
wahrgenommen,  sondern  auch  richtig  gedeutet.  Die  Pupillen  reagirten 
träge  und  waren  mittelweit.    Temp.  37,7,  Puls  60,  regelmässig,  voll. 
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Abends  7  Uhr  (Temp.  37,4,  Pnis  70)  legte  Dr.  Bohl  im  hinteren 
oberen  Winkel  des  Parietale  einen  kreisförmigen,  etwa  7  Cm.  messenden, 
flachen  Biegungsbruch  frei,  innerhalb  dessen  ein  Paar  Fissuren  die  Rich- 
tung zur  Stirn  und  zum  Occiput  einhalten,  ein  viereckiges,  etwa  2  Cm. 
umfängliches,  mehrfach  gesplittertes  KnochenstOck  aber  ganz  aus  dem 
Zusammenhange  gelOst  und  ^Ia  Cm.  tiefer  als  die  umgebende  Knochen- 
platte gegen  das  Qehirn  hin  vorgetrieben  ist.  Dieses  Fragment  berührt 
die  Lambdanaht  und  ist  von  der  Pfeilnaht  einfingerbreit  entfernt;  auch 
ist  es  zum  Theil  unter  das  Occiput  geschoben,  zum  andern  Theil,  auf  seine 
Kante  gestellt,  in  einem  Schlitz  der  harten  Hirnhaut  gefangen,  im  üebrigen 


la  (linkes  Ang^e). 


grösser  zur  Vitrea  hin.  Seine  Entfernung  hinterlässt  ein  2V2  Cm.  grosse 
Wunde  im  deprimirten  Bezirk,  von  der  aus  man  die  Lambdanaht  und  die 
respiratorischen  und  pulsatorischen  Bewegungen  des  Gehirns  deutlich  über« 
blicken  kann.  Sonst  änderte  die  kleine  Operation  an  dem  Zustande  des 
Patienten  nicht  viel ;  die  Hemianopsie  und  die  Trägheit  der  Pupille  blieb 
bestehen,  nur  minderten  sich  Somnolenz  und  Kopfschmerzen  bei  Temp. 
von  37,4  und  Puls  von  70. 

Es  blieb  so  bis  zum  28.  October,  dem  Tage,  an  welchem  zuerst  auf- 
fiel, dass  beide  Hirnbewegungen,  namentlich  im  vorderen  Abschnitt  des 
Operationsloches  weniger  lebhaft  vor  sich  gingen. 

Am  29.  October   war  das  Gesicht  wieder  stärker  gerOthet,  Kopf- 
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schmerz,  Apathie  stärker,  am  30.  October  die  Pia  sammt  Resten  der  Dura 
massig  vorgetrieben,  eitrig  belegt  und  ohne  jede  Bewegung.  Erbrechen 
dünner,  galliger  Massen,  schon  Tags  vorher  2  mal  notirt,  trat  am  I.No- 
vember sehr  hänfig  und  reichlich,  bisweilen  eu  V^  Liter  ein,  die  mittel- 
weiten Papillen  reagirten  nur  noch  auf  starke  Reize,  die  Temperatur 
stieg  zum  ersten  Male  auf  Morgens  38,6,  Abends  38,8.  Kein  Schüttel- 
frost, keine  Einziehung  des  Bauches,  aber  Stuhlverstopfung  trotz  Calomel. 
Prof.  Koch  stellt  die  Diagnose  auf  umschriebene  Encephalomeningitis 
und  Hirnabscess  und  erweitert  ohne  Narkose  die  Knochenwunde  auf  etwa 
3'/2  Cm.   nach  hinten  bis  in  die  Zacken  der  Lambdanaht  hinein;  nach 

¥ig,  tb  (rechtes  Auge). 


oben,  ohne  der  Pfeilnaht  weiter  als  auf  Fingerbreite  sich  zu  nähern,  am 
meisten  nach  unten  aussen.  Zwischen  Dura  und  Knochen  eine  Schiebt 
geronnenen  Blutes,  Gehirn  missfarben,  gefetzt,  ohne  jede  Bewegung ;  das 
Messer  muss  in  dasselbe  etwa  \y%  Cm.  eingestossen  werden,  ehe  Eiter 
sich  entleert.  Er  war  rahmig,  dick,  zuletzt  mit  Hirnbröckelchen  gemischt, 
und  mochte  im  Kaffeelöffel  eben  Platz  finden,  entsprach  im  Uebrigen 
einer  unregelmässig  cylindrisch  und  in  sagittaler  Richtung  nach  der  Tiefe 
greifenden  Abscesshöhle.  Sofort  darnach  pulsirt  und  athmet  es  in  der 
Hirnsubstanz  von  Neuem.  In  die  Abscesshöhle  kam  ein  feiner  Jodoform- 
gazestreifen. 

2.  November   Abends.     Athem  20,  Puls  51,   Terop.  37,3.     Zwei* 
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maliges  ErbreoheD,  Stuhlgang;  Kopfschmerz  geringer;  lästige  Schmerzen 
in  der  Lendenwirbelsänle ,  Schwindel  und  Benommenheit  immer  noch  so 
stark,  dass  Herr  Prof.  Raehlmann,  der  unsern  Kranken  mitzubeob- 
achten  die  Freundlichkeit  hatte,  ein  Urtheil  über  die  Hemianopsie  nicht 
abgeben  mag.  Doch  scheinen  ihm  die  Pupillenränder  entsprechend  der 
rechten  Temporal-  und  linken  Nasalhälfte  am  unvollkommensten  zu  re- 
agiren;  die  Retina  leicht  venös  hyperämisch.  Die  Abscesshöhle  aber 
sondert  reichlich  ab,  stösst  den  Tampon  aus  und  bewegt  sich  entsprechend 
dem  Pulse  und  der  Athmung.  Am  6.  November  sind  mit  der  Temp.- 
Steigerung  die  subjectiven  Beschwerden,  bis  auf  das  Schwindelgeftthl,  er- 

Fig*  2  a  (linkes  Auge). 


heblich  zurückgegangen,  aber  es  hat  eine  etwa  haselnussgrosse,  an  der 
Oberfläche  ausgesprochen  blutige  Oewebsmasse  den  Weg  durch  dieKnochea- 
wunde  nach  aussen  genommen;  der  Harn  kommt  reichlich  (2000,0),  ohne 
Beimischung  von  Zucker  oder  Eiweiss.  Endlich  am  7.  November  er- 
mittelte seitens  der  Augenklinik  Herr  Dr.  Lakschewicz  mit  Sicher- 
heit Hemianopsie,  wenn  auch  nicht  die  Grösse  derselben  sicherstellen, 
welch'  letzteres  erst  am  1 8.  November  ein  wurfsfrei  gelang.  Bis  zu  diesem 
Tage  waren,  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  normaler  Temperatur, 
Wachsen  des  Vorfalls  und  Polyurie,  zwischen  2000,0  und  5050,0,  das 
Auffälligste,  wobei  zu  bemerken  wäre,  dass  das  Quantum  von  5050,0 
(spec.  Gewicht  1014)  am  U.  November  gesammelt  wurde,  nachdem  Tags 
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zavor  über  den  vorgefallenen  Theil  ein  leichter  Compressionsverband  gelegt 
worden  war  und  dieser  zunächst  zweimaliges  Erbrechen  hervorgerufen  hatte. 
Den  12.  November  nach  Entfernung  des  Verbandes;  sank  die  Harnmenge 
auf  lOOOyOy  um  dann  vom  13.  November  bis  20.  Januar  wiederam,  auch 
nach  Wasserentziehung;  zwischen  1500,0  und  5000;0;  oft  in  Mittelzahlen 
von  3500;0;  3900,0  u.  s.  w.  sich  zu  bewegen.  Der  Vorfall  aber  war  am 
18.  November  so  gross  wie  eine  mittlere  Eartofifel,  worauf  er  ähnlich  der 
Niere  sich  umformte,  dabei  in  seiner  Mitte  eine  Einschnürung,  ein  früheres 
Gegenüber  des  einklemmenden  Rnochenringes  bekam  und,  am  24.  Novbr., 
bis  zur  Höhe  von  6  Cm.  und  zum  Querdnrchmeser  von  4 — 4  Vi  Cm.  empor- 

Fig.  2  b  (rechtes  Auge). 


wuchs.  Wir  verfügen  aus  dieser  Zeit  über  die  genauesten  Aufnahmen 
und  Oypsmodelle,  welche  aber  irgend  typische  Windungen  oder  Hirn- 
farchen  nicht  erkennen  lassen.  Und  hatte  Dr.  Lakschewiczam  7.  No- 
vember den  ausgefallenen  Theil  des  Gesichtsfeldes  nur  auf  1/4  Quadranten 
schätzen  können,  so  gelang  es  am  18.  und  23.  November,  hierüber  ein- 
wandsfreiere  Erhebungen  anzustellen  (Fig.  1  u.  2). 

Fig.  1  reproducirt  eine,  der  Schwindelanfälle  wegen  etwas  beschleus 
nigte,  Fig.  2  die  in  aller  Müsse  angestellte  Untersuchung,  letztere  zugleich 
die  grösste  Ausdehnung  des  Gesichtsfelddefektes,  an  welcher  bis  zum 
21.  December  Nennenswerthes  nicht  sich  änderte.  Der  Vorfall  dagegen 
blieb  nicht  nur  in  dieser  Periode,   sondern  auch  nach  derselben,  noch 

Deatsohe  Zeitsohr.  f.  Chirorgie.  XLIII.  Bd.  21 
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bis  Ende  Februar  stationär ^  so  dass  zeitweilig  dem  Oedanken,  ihn  ab- 
zutragen, Raum  gegeben  wurde.  Erst  vom  22.  Februar  schrumpfte 
er  und  zwar  so  schnell  zusammen ,  dass  er  bereits  am  29.  Februar  nur 
wallnussgross  war,  am  3.  März  die  Trepanationsöffnung  kaum  noch 
überragte.  Weil  aber  die  Hemianopsie  bereits  am  31.  Januar  bereits 
erheblich  zurückgegangen  war,  Fig.  3;  kann  nicht  behauptet  werden, 
die  Grösse  des  Vorfalles  und  Oesichtsdefectes  hätten  in  einem  geraden 
Verhältniss  zu  einander"  gestanden.  War  der  letztere  doch  auch  am 
27.  April,  5  Wochen  nach  der  Entlassung,  als  an  Stelle  des  Vorfalles 
nur  eine  eingezogene,  lebhaft  pulsirende  und  mit  der  Athmung  sich  be- 


Fig.  3  a  (linkes  Auge). 


wegende  Narbe  übrig  war,  eher  noch  grösser  als  am  letzten  Januar  und 
in  Fig.  3. 

Vorfall  und  Hemianopsie  standen  also  in  keinem  gegenseitigen  Ab- 
hängigkeitsverhältniss';  ja  ich  darf  nicht  einmal  behaupten,  es  sei  das 
Gesichtsfeld  zu  verschiedenen  Zeiten  in  verschiedenem  Grade  eingeschränkt 
gewesen.  Wer  es  im  Hinblick  auf  die  von  einander  abweichenden  Auf- 
nahmen des  15.  October,  7.  November,  24.  April  u.  s.  w.  annimmt,  ver- 
gisst,  dass  bei  wechselnder  Beleuchtung,  Benommenheit  und  Lage  des 
Kranken,  von  verschiedenen  Herren,  also  unter  Umständen  gemessen 
wurde,  welche,  den  Fall  gleichen  Defectes  vorausgesetzt,  immer  gleiche 
Abbilder  desselben  nicht  noth wendig  liefern.    Nur  dass  Hemianopsie  über- 
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hanpt,  dann  in  charakteristischer  räumlicher  Anordnung  existirte^  Hess 
sich  mit  Sicherheit  behaupten.  Und  das  genügt^  meinem  Fall  das  Gepräge 
zu  verleihen. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  Untersuchungen  gingen  natürlich  andere, 
weiche  den  Farbensinn;  etwaige  Seelenblindheit,  Sprache  und  Sensibilität 
berOcksichtigten.  Im  Gebiete  des  sogenannten  optischen  Erinnerungs- 
und Beurtheilungsfeldes  war  ebenso  wenig  wie  bezüglich  der  Sensibilität 
der  Haut  im  weitesten  Wortsinne  und  bezüglich  der  Muskelbewegungen 
eine  Unregelmässigkeit  zu  entdecken ,  wobei  ich  voraussetze ,  dass  das 
Nebelsehen   als   hierhergehörig  Niemand  anerkennen  wird,  dass  auf  die 

Fig.  3  b  (rechtes  Auge). 


einmalige  Verwechslung  von  3  und  4  Fingern,  andererseits  von  dunkel- 
grün und  blau,  was  beides  dem  Kranken  einmal  passirte,  Gewicht  nicht 
zu  legen  ist,  dass  endlich  die  erst  spät  bemerkte  Asymmetrie  der  Gesichts- 
hälften des  Kranken  im  Falle  ernster  Analyse  sehr  verschiedene  Deu- 
tungen erfahren  würde.  Dagegen  waren  einzelne  Farben felder  vorüber- 
gehend eingeengt,  eine  Thatsache,  welche  anderen  Orts  genauer  besprochen 
werden  soll.  Ende  October  dieses  Jahres  haben  wir  den  Kranken  noch 
einmal  nach  der  Klinik  kommen  lassen.  Seine  Narbe  war  stark  einge- 
zogen, bewegte  sich  mit  der  Athmung  und  dem  Pulse,  und  schien  mit 
4em  Gyrus  angularis  verwachsen.    Beim  Verbrauch  von  10  Glas  Flüssig- 

21* 
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keit  prodncirte  der  Kranke  jetzt  eine  Urinroenge  von  1800,0;  sein  6e- 
fiichtsdefect  hatte  immer  noch  den  früheren  Umfang.^) 

Die  geringe  Zahl  von  Untersuchungen,  Ra9en-  und  individuelle 
Schwankungen  verschulden  es,  dass  wir  nur  schätzungsweise  angeben 
können,  welche  Hirnfurchen  und  Hirnwindungen  beim  Erwachsenen  unter 
dem  zwischen  Lambda-  und  Pfeiinaht  eingeklemmten  Winkel  des  Parietale 
liegen.  Etwa  wie  folgt.  Der  mittlere  und  obere,  leicht  bogige  Schenkel 
der  Fissura  parieto-occipitalis  (Ecker)  geht  ein  wenig  oberhalb  des 
Punktes,  an  welchem  Lambda-  und  Pfeilnaht  zusamroenstossen ,  in  der 
Horizontalen  mehrere  Centimeter  nach  aussen,  um  dann  winkelig  nach 
unten  oder  nach  unten  aussen  umzubiegen  (absteigender  Schenkel  der 
Fissura  parieto-occipitalis).  Auf  den  Scheitel  dieses  Winkels  triflft  von 
oben  aussen  das  Ende  des  Sulcus  interparietalis  (Ecker).  So  entsteht 
ein  Dreizack,  an  welchem  von  oben  her  das  Ende  des  Gyrus  parietalis 
superior,  von  aussen  jenes  des  Oyrus  parietalis  inferior  (Gyrus  angularis 
inferior  und  supramarginalis,  Ecker)  und  allenfalls  des  Gyrus  temporalis 
medius,  von  unten  und  innen  her  Gyrus  occipitalis  I  und  II  herantritt. 
Doch  ist  anzumerken,  dass,  namentlich  im  Falle  des  Interparietale  am 
hinteren  Ende  der  Pfeilnaht,  die  Lambdanaht  in  toto  nach  unten  zu  liegen 
kommt,  horizontaler  sich  stellt,  infolge  wovon  Gyrus  occipitalis  I  weiter 
vorn  oben  gerückt  erscheinen  muss,  die  Lambdanaht  also  und  mit  ihr 
das  Occipitale  zum  Scheitel  hin  überragt  und  selbstverständlich  auch  der 
Abstand  der  beiden  parietalen  Windungen  vom  Occipitale  ein  grösserer 
wird.  Auch  soll  Gyrus  occipitalis  I  mit  dem  darüberliegenden  Segment 
der  Fissura  parieto-occipitalis  bisweilen  allein  auf  der  rechten  Seite  in 
dieser  Weise  hochgestellt  sein.  Wenn  Hefftler^)  und  Adamkiewicz^) 
die  Lambdanaht  noch  weiter  als  ich  angab,  bis  über  Gyrus  occipitalis  I 
nach  unten  rücken,  so  ist  es  wohl  nur  Ausdruck  der  aus  der  Vogel- 
perspective  gedachten  Zeichnung.  Bei  der  Aufnahme  von  hinten  her  legen 
auch  sie  die  Naht  etwas  unter-  oder  oberhalb  der  Kante  vom  Gyrus  occi- 
pitalis I.  Wie  breit  die  beiden  oberen  occipitalen  Windungen  sind,  wie 
weit  also  der  untere  Schenkel  der  Fissura  parieto-occipitalis  von  der  mitt- 
leren Senkrechten  des  Occipitale  absteht,  ist  mir  nicht  bekannt;  beim 
Erwachsenen  möchten  es  eine  bis  zwei  Daumenbreiten  sein,  wobei  aber 
auf  Unterschiede  zwischen   rechts  und  links  abermals  zu  achten  wäre.^) 

Das  relativ  erheblich  gegen  das  Gehirn  vorgetriebene  Sprengstück 
inmitten  des  grösseren  Biegungsbruches  konnte  also,  da  es  Daumenbreit 
von  der  Mittellinie  entfernt,  auf  die  Kante  gestellt  und  unter  das  Occi- 
pitale getrieben  war,  auch  die  Dura  zerrissen  hatte,  im  Falle  Hochstandes 
den  Gyrus  occipitalis  I  in  seiner  oberen  Hälfte  sehr  wohl  zerquetschen, 
im  Falle  höherer  Lage  der  Lambdanaht  aber  entweder  die  Stelle  des  Za- 
sammenstosses  des  Sulcus  interparietalis  und  parieto-occipitalis  oder  das 
hinterste  Segment  des  Gyrus  parietalis  I  und  II,  letzteren  gerade  dort 
trefien,  wo  er  Gyrus  angularis  inferior  genannt  wird.     Die  anatomische 

1)  Gleicher  Befund  März  1890.    W.  K. 

2)  Archiv  für  Anthropologie.  I.  1878.  S.247. 

3)  Gehirnoberfiäche  des  lebenden  Menschen.  IL  Aufl.  1894.  Taf.IY. 

4)  Zusammenfassung  aller  dieser  Verhältnisse  auch  bei  Merkel,  Handbuch 
der  topographischen  Anatomie.  I.  1885—1890.  S.  95ff.  mit  Figuren  und  Tabellen. 
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Wahrscheinlichkeit  spricht  für  das  Letztere,  die  Thatsache,  dass  bereits 
3  mal  24  Stünden  nach  der  Verletzung  der  Hirnabscess  diagnosticirt  wer- 
den konnte;  für  Einlagerung  des  Splitters  nicht  in  die  Hirnfurchen;  son- 
dern in  HirnsubstanZ;  also  für  Zertrümmerung  der  Hirnwindungen  selbst 
und  des  darunterliegenden  Markes. 

Nun  werden  diejenigen ;  welche  das  Centrum  der  „Hemianopsie^^; 
;;le  centre  de  la  vision  binoculaire^^  oder  das  ;ySehcentrum^'  überhaupt 
auf  die  Oberfläche  der  hinteren  unteren  Parietal  Windung  verlegen  i)  der 
Deutung  wegen  kaum  in  Verlegenheit  sein;  behaupten  müssen ;  es  sei 
das  Massgebende  in  unserem  Falle  die  Verletzung  dieses  Gyrus  geweseui 
gleichgiltig  wie  tief  der  Splitter  sich  auch  vergrub;  während  wenn  man 
mit  NothnageP)  die  ;;Corticale  Retina'^,  das  optische  ,;Wahrnehmungs* 
feld^'  der  RindC;  ausser  im  Ouneus  auch  im  Oyrus  occipitalis  I  annimmt; 
dieser  letztere  Oyrus  wenigstens  bezüglich  der  Hemianopsie  mit  heran- 
gezogen werden  müsste.  Beide  Deutungen  werden  aber  hinfällig,  da 
einerseits  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von  Fällen  bekannt  ist  3);  in 
denen  Zerstörungen  der  Parietaloberfläche  durch  Geschwülste;  Blutungen 
oder  Erweichung  ohne  Oesichtsdefecte  verliefen;  und  andererseits  nach 
den  schönen  Untersuchungen  von  HenscheU;  welche  ich  als  augenblick- 
lich unbedingt  maassgebend  glaube  bezeichnen  zu  dürfen;  die  corticale 
Retina  mit  den  occipitalen  äusseren  Windungen  nichts  zu  thun  hat  Diese 
Retina  ist  vielmehr  nach  Henschen  ausschliesslich  und  allein  in  einem 
Theil  der  Fissura  calcarina  des  Cuneus  zu  suchen.'^)  Letztere  wnrde  aber 
in  meinem  Falle  bei  der  Zertrümmerung  der  Rinde  und  des  Markes  sicher 
nicht  zerstört;  da  noch  bei  der  späteren  Eröffnung  des  Abscesses  inmitten 
dieser  Zertrümmerung  wohl  erhaltenes  Mark  an  seiner  Innenwand  von 
Prof.  Koch  unzweideutig  nachgewiesen  werden  konnte.  Die  Verletzung 
penetrirte  eben  nicht  bis  auf  die  dem  Tentorium  gegenüberliegende  Innen- 
wand des  Hirnmantels.  So  bleibt  nichts  übrig;  als  bezüglich  der  Hemia- 
nopsie das  occipital-parietale  Mark  unter  dem  Gyrus  angularis  nach  dem 
Satze  Henschen 's  heranzuziehen;  dass  falls  Hemianopsie  bei  Läsion  des 
Parietallappens  vorkommt;  die  hintere  Sehstrahlung  mitbetheiligt  ist;  und 
zwar  in  einer  bestimmten  Höhe  des  sagittalen  Markes.  Letztere  lässt 
sieh  durch  das  hintere  Ende  der  zweiten  temporalen  Windung  ausdrücken, 
während  die  Entfernung  der  Strahlung  von  der  Spitze  des  Occipitallappens 
etwa  6  Cm.  betragen  soll.  Unser  auf  dem  Boden  der  Zertrümmerung 
entstandener  AbscesS;  der  ausgesprochen  röhrenförmige  Gestalt  hatte,  erst 
l  V2  Cm.  unter  der  Oberfläche  begann;  etwa  einen  Kaffeelöffel  Eiter  ent- 
hielt und  Daumenbreit  von  der  Mittellinie  des  Hirns  entfernt  war;  fügt 
sich  dieser  Topographie  ohne  Zwang  ein;  er  musste  bis  an  die  Stelle 
der  Sehstrahlung  wenigstens  heranreichen;  wenn  er  dieselbe  nicht  ersetzte 


1)  Vgl.  Henschen,  lüinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Pathologie  des 
Gehirns.    Upsala  1892.   II.  Theil.   S.  284. 

2)  Nothnagel  undNaunyn,  Ueber  die  Localisation  der  Hirnkrankbeiten. 
Besonderer  Abdruck  der  Verhandluogen  des  VI.  Congresses  für  innere  Medicin. 
Wiesbaden  1887.  S.  7ff. 

3)  Henschen,  a.  a.  0.  S.  356. 

4)  Henschen,  a.  a.  0.  S.  358  u.  v.  A. 
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und  durchdrang;  das  Eigenthllmliche  meines  Falles  wäre  zu- 
nächst Zerstörung  eines  Theils  der  hinteren  (occipitalen) 
Sehbahn,  ein  an  dieser  Stelle  etablirter  kleiner  Herd. 

Wenn  aber  der  Splitter  das  Mark  verletzte,  konnte  er  die  Bedeckung 
dieses  Markes,  die  Hirnwindungen,  natürlich  nicht  überspringen.  Es 
musste  sogar  nachgesehen  werden,  in  wie  weit  die  Windungen  des  parie- 
talen Hirns  in  grösserer  Ausdehnung,  entsprechend  etwa  dem  ganzen 
Gyrns  angularis  und  supramarginalis  mit  betroffen  waren,  da  ein  ansehn- 
liches Stück  des  hintereren  Parietale  über  ihnen,  7  Cm.  im  Qaermesser, 
ja  ebenfalls  hirnwärts  vorgetrieben  sich  zeigte.  Ich  glaube  nun  zwar 
nicht,  darüber  mich  auslassen  zu  sollen,  warum  die  sogen,  optische  Form 
der  sensorischen  Aphasie  bei  meinem  Kranken  fehlte,  deren  man  rück- 
sichtlich dessen  sich  erinnern  könnte,  dass  das  kleine  KnochenstUck  viel- 
leicht in  der  mit  dieser  Aphasie  in  Zusammenhang  gebrachten  Stelle  der 
angulo-occipitalen  6yri  sass.  Denn  Naunyn  0  behauptet  diese  Function 
zunächst  nur  für  die  linke  Hirnhälfte,  während  mein  Kranker  rechts  ver- 
letzt war.  Sehr  wohl  aber  konnten  mit  der  hinteren  Hälfte  der  parie- 
talen Windungen  die  bekannten  anderen  sensiblen  und  sensorischen  Qua- 
litäten einschliesslich  des  Muskelsinnes  eine  Aenderung  erfahren  haben. 
Unsere  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Bemühungen  sind  erfolglos  geblieben, 
d.  h.  wir  haben  ebensowenig  wie  eine  motorische,  eine  sensible  Störung 
im  weitesten  Wortsinne  an  Rumpf  und  Extremitäten  nachzuweisen  ver- 
mocht, wobei  ich  eingestehen  muss,  dass  der  Muskelsinn  erst  spät,  zwi- 
schen 13.-— 16.  October  dieses  Jahres,  dann  aber  auch  von  der  stark 
eingezogen,  mit  dem  Parietalhirn  wahrscheinlich  verwachsenen  Narbe  — 
jedesmal  mit  negativem  Erfolge  —  geprüft  worden  ist.  War  es  unmit- 
telbar nach  dem  Steinwurf  anders,  so  deutet  es  augenblicklich  möglicher 
Weise  ein  Unterschied  beider  Gesichtshälften  an.  Die  rechte  erscheint 
in  der  Ruhe  schlaff  und  unbestimmter  gefurcht,  und  infolge  dessen  etwas 
gedunsener,  nicht  so  ausdrucksvoll  als  die  linke,  woraufhin  etwa  an  ener^ 
gische  tonische  Innervation  des  linken  Facialis,  bedingt  durch  Reizmomente 
unter  der  Narbe  gedacht  werden  könnte.  Sicher  wäre  es  aber  nur,  wenn 
über  das  Verhältniss  beider  Gesichtshälften  vor  der  Operation  Zuverläs- 
siges sich  hätte  ermitteln  lassen,  was  nicht  gelang.  Ausfallserscheinungen 
seitens  des  parietalen  Hirnes  fehlten  also,  sei  es,  dass  dessen  Oberfläche 
nennenswertb  überhaupt  nicht,  oder  nur  an  einer  Stelle  gedrückt  wurde, 
welche  Beziehungen  zu  den  sensiblen  Qualitäten  nicht  hat.  Letzteres, 
das  in  meinem  Falle  Unwahrscheinlichere,  wäre  noch  nicht  im  Wider- 
spruch mit  der  bekannten,  heute  populären  Ansicht  von  den  Functionen 
des  parietalen  Hirnes,  da  z.  B.  Nothnagel,  der  Vertreter  dieser  Auf- 
fassung sagt  (S.  16),  dass  eine  genaue  Umgrenzung  des  Muskelsinnes  auf 
dem  Parietalhirn  augenblicklich  nicht  möglich  sei,  und  dass  in  Fällen,  in 
welchen  Störungen  des  Hautsinnes  vorlagen  (S.  1 S),  neben  den  Parietal- 
Windungen  die  Centralwindungen,  vielleicht  auch  die  hinteren  Tbeile  der 
Frontal  Windungen,  unter  Umständen  also  vordere  Theile  der  parietalen 
Gyri  ergriffen  sich  zeigten.  2) 

1)  Nothnagel  und  Naunyn,  a.  a.  0.,  S.  37,  39  u.  s.  w. 

2)  Wie  schwierig  in  der  Klinik  die  Untersuchung  der  Functionen  des  Parietal- 
hirnes  bisweilen  sich  gestalten  kann,  mögen,  die  folgenden  Beobachtungen  zei- 
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Bis  zn  dieaem  Pankte  scheint  mir  die  Sachlage  relativ  einfach;  sie 
wird  verwickelter  durch   den  „Himvorfall",   wie  man  schlechtweg  sagt. 

gen.  Ein  9  jähriges  M&dchen  gerieth  an  den  rollenden  Eisenbahnzug  und  wurde 
von  ihm  aufs  Feld  geschleudert,  wobei  zwei  Biegungsbrücbe  entstanden,  über  der 
2.  linken  frontalen  Windung  und  entweder  über  linkem  Gyrus  postcentralis  oder 
über  der  vorderen  Partie  des  Gyrus  parietal.  Inf.  Die  Brüche  hatten  den  Umfang 
kaum  eines  50- Pfennig-Stücks,  waren  aber  nach  innen  stark  eingebogen,  so  dass 
beispielsweise  die  Corticalis  des  hinteren  Bruches  senkrecht  zum  nachbarlichen 
Parietale  stand.  Auch  war  hier  die  Yitrea  mindestens  P/s  Cm.  weit,  aber  ohne 
Duraverletzung,  gegen  das  Gehirn  vorgetrieben.  Eine  Fissur  mit  übereinander- 
stehenden  B&ndern  verband  beide  Löcher.  Functionsstörungen  fehlten  nicht  nur 
seitens  der  frontalen  Windungen,  sondern  auch  seitens  des  Central-  beziehentlich 
parietalen  Hirnes,  welch'  Letzteres  in  Anbetracht  der  Tiefe  der  parietalen  Im- 
pression mehr  als  auffällig  war  und  selbstredend  sehr  verschieden  gedeatet,  aber 
einwnrfsfrei,  auf  eine  bestimmte  Ausnahme  nicht  zurückgeführt  werden  konnte. 
Uebrigens  kam  das  sehr  intelligente  Kind  erst  am  20.  Tage  nach  dem  Unfall,  mit 
vollem  Bewusstsein,  zu  uns;  wir  entfernten  die  eingedrückten  Splitter  aus  lebhaft 
eiternden  Stellen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  den  36 jährigen  mit  einem  Baumpfahl  arg  zugerich- 
teten Bauern  J.  K.  Bei  ihm  handelte  es  sich  um  einen  etwa  4  Cm.  grossen,  un- 
regelmässig viereckigen  und  unter  die  Nachbarschaft  gedrückten  Stückbruch,  von 
welchem  mindestens  drei  weitklaffende  und  blutende  Fissuren  nach  vorn  und  nach 
unten  ausstrahlten,  ausserdem  um  offenbar  ansehnliche  Basisfissuren,  weil  beide 
Augenhöhlen  sammt  Nachbarschaft  und  beide  Warzenfortsätze  in  bekannter  Weise, 
aber  äusserst  stark  'blutunterlaufen  waren.  Die  Fragmente  des  Schädeldachs 
wichen  beim  Emporheben  des  Stückbrucbs  unheimlich  leicht  und  weit  auseinander; 
zwischen  ihnen  und  der  Dura  des  Parietale  lagerte  ein  mächtiges  Extravasat,  im 
hinteren  oberen  Winkel  des  Parietale  von  der  Dicke  und  Gestalt  des  halb  durch- 
schnittenen Gänseeies,  den  noch  bei  der  Operation  blutenden  Verzweigungen  des 
hinteren  Astes  der  Meningen  media  entstammend.  Der  Kranke  seufzte  oft  und 
war  schlaflos,  eigenthümlich  unruhig,  gleichwohl  benommen,  an  der  rechten  oberen 
Extremität  vollkommen,  an  der  unteren  und  am  Facialis  halb  gelähmt,  dazu  apha- 
aisch.  Nach  Entfernung  auch  des  Blutergusses  konnte  er  sich  selbst  vom  Ope- 
rationstisch erheben  und  ins  Bett  gehen.  Zwei  Tage  darauf  Hess  Beweglichkeit 
und  Kraft  der  unteren  Extremität  nichts  mehr  zu  wünschen  übrig.  Die  Facialis- 
parese  verschwand  innerhalb  10  Tagen,  sehr  viel  langsamer  die  Aphasie  und 
Lähmung  der  oberen  Extremität  Ob  die  sensiblen  Qualitäten  der  Oberfläche  ge- 
litten hatten,  war  der  Benommenheit  und  Aphasie  wegen  zunächst  nicht  heraus- 
zubringen; als  dann  der  Kranke  auf  dringendes  Einreden  reagirte,  schien  der 
Ortssinn  wenigstens  der  unteren  Extremitäten  erhalten,  Temperatur-,  Tastsinn, 
Schmerzgefühl  u.  s.  w.  an  der  oberen  Extremität  gegenüber  der  anderen  Seite  um 
ein  Weniges,  an  der  unteren  Extremität  kaum  herabgedrückt  Den  Grund  ge- 
steigerter Reflexe  am  Arm  gab  Pat.  später  selbst  an;  er  habe,  als  man  ihm  die 
Augen  zuhielt,  die  Amputation  gefürchtet;  doch  sei  er  so  ängstlich  nur  deshalb 
geworden,  weil  er,  als  er  geschlagen  worden  war,  noch  3o  Stunden  in  Kälte  und 
Regen  auf  der  Landstrasse  hätte  liegen  bleiben  müssen.  Augenblicklich,  Anfangs 
December,  macht  der  Kranke  den  Eindruck  des  vollkommen  Genesenen.  In  seine 
Schädellücke  brachten  wir  ein  Stück  Schafsschädel,  was  eingüheilt  zu  sein  scheint. 
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Wenn  in  der  Tliat  der  Vorfall  Hirn  enthält,  so  ist  die  Frage,  welche 
Theile  des  Hirns  waren  es  und  welche  Erscheinungen  hatte  es  znr  Folge? 
Der  erste  occipitale  Gyrns  überschritt  die  hintere  Grenze  des  Knochen- 
defectes  höchstens  um  ein  Geringes  und  wurde  durch  noch  restirende 
Zacken  der  Lambdanaht,  zum  anderen  durch  die  Mulde  des  Occiput  eher 
festgehalten,  als  zur  Ortsveränderung  bestimmt,  auf  welche  die  Einschmel- 
zung  der  Markmasse  wahrscheinlich  dicht  oberhalb  seines  oberen  Randes 
fördernd  ja  auch  nicht  einwirken  konnte.  Hätte  er  aber  trotzdem  vor- 
gelegen, so  musste  ihm,  in  Anbetracht  der  Grösse  des  anssenliegenden 
Hirnstttckes,  wohl  noch  Gyrus  occipitalis  II  gefolgt,  und  damit  das  optische 
„Erinnerungsfeld''  wenigstens  etwas  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein.  Von 
falscher  Deutung  empfundener  Lichteindrttcke  haben  wir  aber  bei  unserem 
Kranken  nicht  die  Spur  wahrgenommen.  Leichter  konnte  das  hintere 
Parietalhirn  das  Innere  des  Schädels  verlassen.  Denn  es  befand  sich 
der  Enochenlttcke  ja  gerade  gegenüber,  bei  der  Rückenlage  des  Kranken 
über  ihr,  an  einer  Stelle,  an  welcher  keinerlei  Barriere  es  am  Heraus- 
schlüpfen hinderte,  also  in  grösserer  Abhängigkeit  von  der  Schwere  und 
dem  intracraniellen  Drucke  als  Gyrus  occipitalis  I,  auch  wenn  es  nicht 
beweglicher  als  letzterer  genannt  werden  dürfte.  Erzwangen  aber  diese 
Einflüsse  den  Vorfall,  so  darf  man  ebenso  wenig  wie  vorhin  gelegentlich 
der  hinteren  Segmente  des  Gyrus  parietalis  I  und  II  sagen,  es  sei  wiederum 
ein  functionell  unerforschtes  Hirnstück,  das  fraglich  gewesen,  da,  im  Hin- 
blick auf  seine  Masse  —  es  war  bis  auf  6  Cm.  Höhe  und  circa  12  Cm. 
Umfang  herangewachsen  —  offenbar  auch  die  Mitte,  vielleicht  sogar  etwas 
von  der  vorderen  Partie  des  parietalen  Hirnes,  also  Stücke  der  Him- 
oberfläche  an  dem  Vorfall  Theil  hatten,  deren  Beziehungen  zur  „Fühl- 
sphäre'' mindestens  wahrscheinlich  sind.  Fehlte  von  der  Sensibilität 
nichts,  wie  thatsächlich  auch  in  dieser  Periode  der  Krankheit  der  Fall 
lag,  so  konnte  es  nur  darin  seinen  Grund  haben,  dass  die  parietalen 
Gyri  am  neuen  Standort  weiter  functionirten.  Dies  musste  sich  aber  be- 
weisen lassen,  etwa  durch  Aenderungen  der  Function,  wenn  der  Vorfall 
elektrisch  und  mechanisch  gereizt  wurde.  Zwar  glaubte  Prof.  Koch  die 
elektrische  Reizung  ablehnen  zu  sollen,  aber  die  mechanische  geschah 
wiederholt,  z.  B.  am  11.  November  längere  Zeit  durch  den  Druck  verband, 
dann  gelegentlich  des  Verbandwechsels,  während  dessen  Prof.  Koch 
einige  Male  die  Oberfläche  des  Vorfalles  drückte,  oder  vorsichtig  zwi- 
schen Watte  rieb,  welche  mit  Borvaseline  bestrichen  war.  Gleichzei- 
tige Erhebungen  im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten,  auf  die  sensiblen 
Qualitäten  dieser  Theile  gerichtet,  sind  dann  ebenfalls  negativ  ausge- 
fallen. Weder  also  für  Ausfallserscheinungen,  noch  für  seine  specifischen, 
bei  dem  Kranken  nachweislich  existirenden  Leistungen  durfte  das  vor- 
gefallene Stück  Hirn  in  Anspruch  genommen  werden,  ein  Widerspruch, 


Man  Tgl.  demgegenüber  W.  Koch,  Berliner  klin.  Wocbenschr.  1887,  bezüglich  eines 
umschriebenen,  das  Parietalhirn  anscheiDend  nicht  Iftdirenden  Biegnngsbruches,  bei 
welchem  motorische  und  sensible  L&hmang  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  war.  Ganz 
umschriebene  Enochencontusioneo  über  den  GentralwinduDgen  mit  entweder  nur 
motorischer  oder  mit  motorischer  und  sensibler  Paralyse  zusammen  hat  Prof.  Koch 
seit  jener  Publication  wiederholt  beobachtet. 
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der  sich  am  bestea  löst,  wenn  ich  mich  aaf  den  von  Herrn  Prof.  Raehl- 
mann  von  Anfang  an  mit  Entschiedenheit  vertretenen  Standpunkt  stelle, 
dass  nämlich  Fnnctionsstörnngen  deswegen  fehlten,  weil  Hirnmasse  in  den 
Vorfall  überhaupt  nicht  eingegangen  war.  Als  daraufhin  Prof.  Koch 
mit  dem  Staarmesser  punktirte,  trat  weder  etwas  von  Hirnbröckelchen, 
noch  eine  an  Hirn  irgendwie  erinnernde  Schnittfläche,  vielmehr  sattrothes 
Omndgewebe  und  aus  ihm  viel  Blut  zu  Tage. 

Wie  endlich  bei  meinem  Patienten  die  Sehschärfe,  das  feinere 
Pupillenspiel  und  die  Farbenempfindung  sich  verhielten,  ob  bei  ihm  auf 
ein  umgrenztes  „optisches  Erinnerungsfeld''  geschlossen  werden  darf  und 
in  wie  weit  dieses  durch  Verlegung  der  zu  ihm  hinleitenden  Bahnen  be- 
einflusst  wurde,  darüber  will  Herr  Prof.  Raehlmann  an  anderer  Stelle 
sich  auslassen. 

Ich  meinerseits  mache  noch  auf  die  Polyurie,  sowie  darauf  aufmerk- 
sam, dass  das  hartnäckige  anfängliche  Erbrechen,  statt,  wie  üblich,  auf 
Himdruck  oder  auf  Schädigung  des  noch  hypothetischen  Oyruscentrums 
des  Vagus  und  Aehnliches,  in  meinem  Falle  auf  directe  Intoxication  des  mit 
dem  hinteren  Ast  der  Meningea  verlaufenden  Ramus  meningeus  vom 
Ganglion  jugulare  sich  beziehen  lässt  (Dr.  Bohl)))?  dass  mir  endlich  die 
Lehre  vom  Himvorfall  der  Umarbeitung  bedürftig  zu  sein  scheint. 

Gehirnvorfall  ist  nicht  Ausfluss  von  Hirnmasse  aus  einer  Wunde, 
wobei  das  Ausfliessende  übrigens  in  völlig  losgelösten  Bröckeln  oder  in 
Stücken  kommen  kann,  welche  mit  dem  Innenhirn  noch  zusammenhängen, 
sondern  ein  activer  und  gleicherzeit  secundärer  Vorgang  —  Austritt  eines 
Theiles  des  verletzten  oder  unbeschädigten  Hirnes,  bedingt,  wie  man  sagt, 
durch  intracraniellen  Druck,  sobald  letzterer  infolge  von  Abscessen,  Ge- 
schwülsten, Extravasaten  u.  A.  angestiegen  ist.  Gleichgiltig  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ist  dabei  Form  und  Grösse  der  Schädellttcke ,  insofern 
der  Vorfall  ebensowohl  durch  einen  klaffenden  Bruchspalt,  wie  durch 
eine  Trepanationsöffnung  u.  A.  geschehen  kann.  Nur  redet  man  wohl 
besser  von  einer  Verlagerung  für  den  Fall,  dass,  wie  im  Kriege,  ein 
grosser  Theil  der  knöchernen  Schädelkapsel  z.  B.  ihre  eine  Hälfte  weg- 
gerissen und  das  Gehirn  dann,  in  irgendwie  geändertem  Contour,  die 
Grenze  des  einstigen  Gehäuses  nach  aussen  überschritten  hat.  Sehr  sel- 
ten soll  der  Hirnvorfall  mit  Gerinnseln,  Granulationen  und  Geschwülsten 
verwechselt  werden  können. 

In  meiner  Beobachtung  stimmt  Folgendes  mit  dieser  Lehre  nicht 
überein. 

Der  Vorfall  bildete  sich  erst  nach  der  Entleerung  des  Abscesses, 
zu  einer  Zeit,  während  welcher  der  intracranielle  Druck  —  gleichgiltig,  ob 
man  letzteren  als  an  jeder  Stelle  des  Schädelinnern  vorhandenes  Princip, 
oder  im  Sinne  Partialdruckes  auffasst  —  auch  in  Anbetracht  des  Wohl- 
befindens des  Kranken  nicht  gut  erhöht  sein  konnte  und  Zeichen  einer 
solchen  Steigerung,  z.  B.  an  den  Augengefässen  nicht  sich  kundthaten. 
Dann  hätte  dieser  Druck,  indem  er  bis  zu  jener  Höhe  anwuchs,  aus 
welcher  die  Durchpressung  des  nicht  unbeträchtlichen  Himstückes  durch 
die  Schädellttcke  allenfalls  sich  begreifen  lässt,  für  den  Kranken  die  Be- 


1)  Landois,  Physiologie.    8.  Aufl.  1893.  S.  729. 
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dentung  eines  todtbringenden  Ereignisses  gewinnen  müssen.  Bndlich  wären 
bei  der  Grösse  und  topographischen  Einordnung  des  Vorfalles  Ansfalls- 
erscheinungen  zu  vermathen  gewesen.  Letztere  fehlten  aber  nicht  nur 
bei  meinem  Kranken,  sondern,  sehr  bezeichnender  Weise,  aach  bei  wenig- 
stens sehr  vielen  Anderen,  sogar  wenn  die  vorliegende  Hirnpartie  gross, 
oder  sehr  gross  war.  Durch  Herrn  Prof.  Raehlmann  ohnedies  stutzig 
geworden,  suchte  ich  dann  in  der  Literatur  nach,  in  wie  weit  das,  was 
als  Vorfall  des  Hirnes  beschrieben  wurde,  in  der  That  aus  Nervensub- 
stanz bestand.  Konnte  ich  bisher  auch  nicht  Alles,  namentlich  nicht  im 
Original  prüfen,  so  habe  ich  doch  eine  stattliche  Zahl  einschlägiger  Be- 
richte gelesen,  aber  bis  zum  Augenblick  auch  nicht  einen  einzigen  be- 
weisenden Fall,  d.  h.  eine  anatomische  Untersuchung  des  Inhaltes  auf- 
getrieben, dass  in  dem  Vorfall  Hirn  thatsächlich  und  in  grösserer  Masse 
drinnen  steckte.  Letzteres  wird  aller  Orten  als  selbstverständlich  einfach 
vorausgesetzt.  Daraufhin  halte  ich  mich  berechtigt,  die  Vermuthung  aus- 
zusprechen, es  möchte  das,  was  die  Litteratur  als  seltene  Aus- 
nahme hinstellt,  die  Granulation  im  weitesten  Wortsinn, 
Regel,  die  Regel  der  Litteratur,  im  Vorfall  stecke  wesent- 
lich Hirn,  aber  Annahm^  sein,  für  welche  anatomische  Be- 
weise erst  noch  zu  erbringen  sein  werden.  Zwar  weiss  ich, 
dass  beim  Menschen  und  beim  Thier  in  die  Trepanationsöffnung  und  den 
Duradefect  unter  ihr  Gyri  und  weiche  Hirnhäute  gern  sich  hineinzwängen 
und  später  diese  Lücke  nicht  nur  ausfüllen,  sondern  sogar  überragen. 
Aber  das  Ausgetretene  bleibt  klein  und  verschiebt  sich  auf  Grund  von 
Volumsänderungen,  welche  an  seine  Freilegung,  Gontusion  und  Infection, 
eng  begrenzt,  anschliessen ,  Folge  z.  B.  der  Hyperämie,  Lymphstauung, 
Durchblutung  und  Infiltration,  also  anderer  Ursachen  als  des  allgemeinen 
und  umschriebenen  Hirndruckes  sind.  Ehe  dann  der  Vorfall  grösser  wird, 
zerfallen  und  verfärben  sich  die  Gyri,  worauf  in  den  Spalten  des  Hirnes 
anscheinend  Blutgerinnsel  sich  zeigen  und  von  den  Rändern  der  Trepa- 
nationsöffnung Granulationen  anschiessen.  Aber  die  Blutgerinnsel  lassen 
sich  nicht  wegwischen;  sie  sind  in  Wahrheit  stark  vascularisirtea,  theil- 
weise  auch  durchblutetes  Bindegewebe  des  Hirnmarkes,  welches  alsbald 
mit  den  Wucherungen  der  Pia  sich  vereinigt  und  nun  schnell  empor- 
wuchert. Die  Nervenmasse  nimmt  an  dieser  Entwicklung  um  so  weniger 
Antheil,  als  sie  sehr  früh  mit  der  Pia  im  Umfange  der  Schädellflcke  zu- 
sammenwächst Sie  bleibt  also  wesentlich  im  Fuss  des  Vorfalles,  wenn  auch 
aus  der  Mitte  desselben  dieser  und  jener  Hirnzapfen  einmal  mitgenommen 
wird.  Ich  bin  dabei,  diese  für  die  Hirnpathologie  wichtige  Frage  in  Ge- 
meinschaft mit  Prof.  Koch  zu  bearbeiten  und  glaube  neben  der  Litteratur 
das  Experiment  heranziehen  zu  sollen,  da  auf  den  einzelnen  Chirurgen,  zu- 
mal im  Frieden,  wenig  von  dem  nothwendigen  Menschenmaterial  kommt 
und  die  Mahnung,  dem  Hirnvorfall  des  Menschen  gegenüber  möglichst 
passiv  sich  zu  verhalten,  von  den  Erfahrensten  uns  eingeschärft  wird. 

Nach  Henschen's  Zeugniss  hängen  functionelle  Störungen  des 
occipito-parietalen  Hirnes  in  erster  Linie  von  Blutungen,  Erweichungen, 
Ohreiterungen  und  Geschwülsten,  sehr  viel  seltener  von  solchen  Brüchen 
des  hinteren  Parietale  ab,  welche  gleicherzeit  die  Bedingung  kleinster 
Herde  in  der  Hirnmasse  erfüllen. 
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Henschenhat  solcher  Fälle  höchstens  vier^):  von  Bruns^Hense, 
Tilley  und  Ratimow,  erklärt  sie  aber  theils  als  zn  kurz  in  der  Be- 
schreibungy  theils  als  falsch  in  der  Deutung. 

In  wie  weit  die  Zahl  vollständig  oder  seit  1892,  dem  Jahre  des 
Erscheinens  der  Henschen 'sehen  Arbeit  gewachsen  ist,  vermag  ich 
sicher  nicht  anzugeben.  Bei  einer  vielleicht  nicht  erschöpfenden  Um- 
schau fand  ich  meinem  Falle  nur  Aehnliches,  rficksichtlich  der  Verletzung 
Ausgedehnteres,  eine  sorgHlItige  Analyse  z.  B.  bei  Köhler  in  den  Char]t6- 
Annalen  1890,  S.  408. 

D.  10.  November  1895. 


Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greiiswald  (Prof.  Helferich). 
3.   Ein  Beitrag  zur  Uretercbirurgie. 

Von 

Dr.  Enderlen, 

ABsistenzarzt  und  Privatdooent. 

Im  Folgenden  möchte  ich  mir  im  Auftrage  von  Herrn  Geheimrath 
Helfer  ich  erlauben,  über  einen  von  ihm  beobachteten  und  operirten 
Fall  zu  berichten. 

Anamnese.  Es  handelt  sich  um  ein  Mädchen  von  25  Jahren, 
dessen  Geschwister  und  Vater  vollkommen  gesund  sind;  nur  die  Mutter 
leidet  zeitweise  an  Anschwellung  des  ganzen  Körpers. 

Patientin  selbst  hat  seit  14  Jahren  über  Stiche  in  der  linken  Seite 
zu  klagen.  Seit  3  Monaten  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  in  der  linken 
Bauchgegend,  dicht  unter  dem  Rippenbogen.  Die  Geschwulst  nahm  lang- 
sam an  Grösse  zu  und  verursachte  allmählich  Athembeschwerden.  8  Wo- 
chen vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  trat  Oedem  der  Augenlider,  des 
Abdomen  und  der  unteren  Extremitäten  auf.  Von  da  an  stellten  sich  in 
anbestimmten  Intervallen  heftige  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
ein,  die  meist  mit  Erbrechen  endigten. 

Die  Untersuchung  der  überaus  schmächtig  gebauten,  mit  einer 
schweren,  rechts  convexen  Dorsalscoliose  behafteten  Patientin,  ergab  an 
den  Brustorganen  keinen  pathologischen  Befund. 

Das  Abdomen  war  auf  der  linken  Seite  durch  eine  Geschwulst 
stark  vorgewölbt,  auch  der  etwa  handbreite  Raum  zwischen  Rippenbogen 
und  Darmbeinkamm.  Nach  der  Mittellinie  zu  erstreckte  sich  die  Pro- 
minenz bis  zum  Nabel.  Der  Tumor  hatte  ziemlich  glatte  Oberfläche,  liess 
sich  nach  der  Mitte  zu  verschieben;  Fluctuation  war  deutlich  nachzu- 
weisen. Die  Percussion  liess  mit  Ausnahme  der  Axillarlinie  Darm  über 
der  Geschwulst  constatiren.  Beim  Aufblähen  des  Colon  descendens  be- 
merkte man,  dass  dasselbe  vor  dem  Tumor  lag,  und  dass  der  letztere 
aoch  medial  von  dem  absteigenden  Dickdarm  seinen  Sitz  hatte. 
Druck  auf  die  Geschwulst  war  schmerzhaft.    Die  rechte  Niere  war  pal- 


I)  a.  a.  0.  II.  S.  2S5. 
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pirbar,  anficheinend  unverändert.     Der  helle   und  klare  Urin  zeigte  nnr 
Sparen  von  Eiweiss. 

Während  der  Beobachtnngszelt  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Grösse 
des  Nierentamors  wechselte,  und  zwar  im  Verhältnisse  zu 
der  ausgeschiedenen  Urinmenge.  Wurden  grössere  Harnquanti- 
täten entleert,  so  verkleinerte  sich  die  Geschwulst  und  umgekehrt.  Die 
Urinmengen,  welche  zu  erhalten  waren,  schwankten  zwischen  800  und 
1500  Ccm. 

Operation  am  13.  November  1895.  Schnitt  am  lateralen  Rande 
des  linken  Rectus,  Eröffnung  des  Peritoneum.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass 
ein  grosser  Theil  des  Tumors  median  vom  Colon  descendens  ge- 
legen war  und  dass  letzteres  über  demselben  verlief.  Nun  wurde  ein 
zweiter  Schnitt  nach  hinten  (senkrecht  auf  den  ersten)  geführt  und  der 
dreieckige  Lappen  nach  unten  geschlagen.  Die  etwa  zweifaustgrosse  Niere 
Hess  sich  nun  sammt  dem  medial  und  vorn  gelegenen  Ureter  isoliren. 
Bevor  die  Niere  in  Angriff  genommen  wurde,  erfolgte  der  Schluss  des 
Peritoneum  mit  fortlaufender  Catgutnaht. 

Die  untere  Partie  der  Niere  wies  deutliche  Lappung  auf  und  bot 
Fluctuation.  Der  Ureter  war  in  seinem  Anfangstheile  knotig  ver- 
dickt, doch  nicht  erweitert. 

Bei  der  Punction  der  Niere  wurden  280  Ccm.  heller  klarer  Flüssig- 
keit entleert,  in  welcher  mikroskopisch  ausser  vereinzelten  rothen  Blut- 
scheiben, keine  körperlichen  Elemente  nachweisbar  waren. 

Nun  erfolgte  die  Eröffnung  der  Hydronephrose  am  unteren  Pole 
mittelst  Sectionsschnittes  bis  zum  Uebergange  in  den  Ureter,  welcher  für 
eine  feine  Sonde  passirbar  war.  Letzterer  wurde  in  seinem  Anfangstheile 
längs  gespalten,  ohne  Trennung  vom  Nierenbecken.  Der  gespaltene  Harn- 
leiter wurde  sodann  am  tiefstgelegenen  Punkte  des  Nierenbeckens  im- 
plantirt.  Erst  wurden  die  seitlichen  Nähte  (Knopfnähte)  gelegt  und  zwar 
durch  die  ganze  Dicke  des  Ureters,  dann  die  vorderen,  welche  ebenfalls 
durch  die  Schleimhaut  gingen. 

Im  Weiteren  wurde  die  Wunde  der  auf  1 — 2  Mm.  reducirten  Nieren- 
substanz zum  grössten  Theile  (bis  auf  3  Cm.  Länge)  vereinigt,  zwei  Tam- 
pons an  die  Niere  gelegt  und  nach  hinten  geleitet.  0  Zum  Schlüsse  wur- 
den die  Weichtheilschnitte  durch  Etagennähte  versorgt,  bis  auf  die  Aus- 
trittsstelle der  Tampons. 

Aus  der  Folge  soll  nur  erwähnt  werden,   was  von  Wichtigkeit  ist. 

Der  Verband  musste  täglich  erneuert  werden  wegen  starker  Durch- 
tränkung mit  Urin.  Während  der  ersten  2  Tage  bestand  Singultus,  wel- 
cher sich  dann  wieder  verlor.  Vom  2.  Tage  an  trat  Durchfall  auf,  der 
jeder  Behandlung  trotzte;  es  erfolgten  manchmal  6  Entleerungen  an  einem 
Tage,  die  alle  äusserst  übelriechend  waren;  die  Pulsfrequenz  stieg  all- 
mählich von  100  auf  140  pro  Minute.  Die  Ernährung  wurde  mit  dem 
Einsetzen  des  Durchfalles  von  Tag  zu  Tag  schwieriger. 

Auffallend  war,  dass  die  Blase  stets  leer  befunden  wurde.  Anfangs 
konnte  man  wohl  an  Reflexanurie  denken,   später,   dass   Urin    mit  dem 


1)  Zwei  Catgutsuturen  durch  die  Nierensubstanz  gelegt,  sollten  die  Drüse 
nach  oben  fiziren. 
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Stahle  abgegangen  sei ;  von  der  Patientin  wnrde  letzteres  auch  angegeben. 
Mit  dem  Katheter  konnten  (24  Standen  p.  op.)  nar  einige  Tropfen  Harn 
za  Tage  gefördert  werden.  Die  höchste  Temperatur  betrag  36,9.  Unter 
zanebmendem  Verfalle,  Somnolenz,  abwechselnd  mit  Delirien  trat  22.  No- 
vember (9  Tage  post  op.)  der  Tod  ein. 

Ans  dem  Sectionsprotokolle  entnehme  ich:  Serosa  der  Darm- 
schlingen glatt  and  glänzend,  Colon  descendens  mit  der  vorderen  Baach- 
wandang  verlöthet;  nach  Lösung  der  Verklebang  qaillt  eine  geringe  Menge 
Eiter  hervor.  In  den  unteren  Partien  des  Ileam,  ferner  im  ganzen  Be- 
reiche des  Dickdarmes  zahlreiche  Hilmorrhagien  and  aasgedehnte  Schorf- 
bildang  aaf  der  Schleimhaut.  Die  Maasse  der  linken  Niere  sind:  13,5  : 
6,5  :  4,0.  Kapsel  ziemlich  schwer  abziehbar.  Oberfläche  von  grauröth- 
licher  Farbe,  theilweise  glatt,  an  manchen  Stellen  höckerig.  Nierenbecken 
hochgradig  erweitert,  die  Nierenkelche  zum  Theil  mit  Eiter  gefüllt,  die 
Schleimhaut  stark  geröthet.  Mark  und  Rindensubstanz  nicht  unterscheid- 
bar, an  manchen  Stellen  stark  verschmälert.  Der  Ureter  für  eine  Sonde 
mittleren  Kalibers  durchgängig.  Die  Sonde  fängt  sich  bei  dem  ersten 
Eindringen  in  einer  kleinen,  nach  hinten  von  der  Einpflanzungsstelle  ge- 
legenen Nierenbeckentasche. 

Die  Maasse  der  rechten  Niere  betragen  1 2,5  :  7,5  :  6,5.  Kapsel 
etwas  adhärent,  Oberfläche  von  grauweisser  Farbe.  Die  Reneuli  deutlich 
ausgesprochen,  Mark  und  Rinde  vollkommen  geschwunden,  das  ganze 
Organ  in  einer  Hydronephrose  aufgegangen.  Der  Ureter 
von  der  Dicke  eines  Oänsefederkieles,  am  Uebergange  in 
das  Nierenbecken,  auf  eine  Strecke  von  1  Cm.  Länge  voll- 
kommen obliterirt,  in  einen  derben  soliden,  fibrösen  Strang 
umgewandelt.     Blase  vollkommen  leer. 

Die  Weichtheile  von  der  linken  Niere  bis  zur  Ausmttndung  der 
Tampons  eitrig  infiltrirt. 

Die  anatomische  Diagnose  lautet  demnach:  Urämische  Ente- 
ritis, circumscripte  Peritonitis,  Bauchdeckenphlegmone, 
linksseitige  Pyonephrose,  rechtsseitige  Hydronephrose 
infolge  von  Obliteration  des  Harnleiters;  schwere  Sko- 
liose. 

Als  Todesursache  müssen  wir  den  urämischen  Darmkatarrh 
annehmen,  welcher  wohl  infolge  der  Pyonephrose  und  der  damit  verbun- 
denen Schädigung  des  secernirenden  Gewebes  entstand.  Die  Eiterung  der 
Weichtheilwunde  war  einer  Ausheilung  fähig  und  konnte  nur  als  un- 
erwünschte Complication  gelten;  ähnlich  dürfte  der  kleine  intraabdomi- 
nelle Abscess  aufzufassen  sein. 

Für  die  Mittheilung  des  Falles  sind  folgende  Oründe  maassgebend 
gewesen : 

Erstens  ist  das  technische  Resultat  der  Implantation  zufriedenstellend, 
der  Ureter  erwies  sich,  wie  oben  erwähnt,  als  durchgängig;  wenn  trotzdem 
kein  Urin  denselben  passirte,  sondern  direct  nach  aussen  abfloss,  so  ist 
dies  darauf  zurückzuführen,  dass  infolge  der  horizontalen  Lage  der  Pa- 
tientin die  Nierenwunde   unter   das  Niveau  des  Harnleiteranfanges  kam. 

Weiters  erscheint  uns  der  Befund  der  rechten  Niere  erwähnenswerth ; 
hier  konnte  ein  Abtasten  nach  Eröffnung  des  Abdomens  nicht  vollkommen 
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vor  Irrthtimern  schützen ,  da  die  Grösse  der  Niere  dem  normalen  Volu- 
men entsprach,  ausserdem  scheint  es  fraglich,  ob  die  tastende  Hand  die 
Hydronephrose  festgestellt  hätte. 

Die  Ursache  des  Ureterverschlnsses  anf  der  rechten  Seite  kann  mit 
Sicherheit  nicht  angegebfin  werden;  möglicher  Weise  war  früher  Stein- 
bildnng  die  Veranlassung.  Ebensowenig  lässt  sich  der  Zeitpunkt  der  Ob- 
literation  feststellen.  Nach  Meinung  von  Herrn  Prof.  Grawitz  dürfte 
der  Verschluss  vor  2 — 3  Jahren  erfolgt  sein;  von  einer  angeborenen 
Cystenniere  kann  wegen  der  Grösse  des  Organes  nicht  die  Rede  sein. 
Eine  besonders  auffallende  Hypertrophie  des  linken  Paarlings  konnte 
nicht  festgestellt  werden. 

Cystoskopie  hätte  allerdings  über  die  Functionsfähigkeit  der  rechten 
Niere  Aufschluss  verschafft,  diese  wurde  aber  leider  versäumt.  Es  hätte 
uns  aber  der  constatirte  Mangel  functionsfähigen  Gewebes  auf  der  rechten 
Seite  keine  Contraindication  für  die  Operation  gegeben;  im  Gegentheil 
war  damit  desto  mehr  gefordert,  auf  der  linken  Seite  für  ungehinderten 
Urinabfluss  zu  sorgen. 

Im  Hinblick  auf  den  zweitangeführten  Grund  glaube  ich,  dass  die 
Grenzen  für  die  Implantation  des  Ureters  an  den  tiefsten 
Punkt  des  hydronephrotischen  Sackes  weiter  auszudehnen 
sind,  als  dies  bisher  der  Fall  war.  i) 

Ich  kann  deshalb  Perthes 2)  nicht  beipflichten,  wenn  er  bei  Hydro- 
nephrosen  und  Pyonephrosen  —  wenn  überhaupt  operirt  werden  kann 
und  soll  —  die  primäre  Nephrektomie  fordert.  In  Fällen,  welche  sich 
ähnlich  dem  unseren  verhalten,  müsste  die  Exstirpation  verhängnissvoll 
werden.  Ueber  das  Verhalten  der  anderen  Niere  kann  man  ja,  wie 
Perthes  selbst  zugiebt,  auch  bei  transperitonealer  Operation  keinen 
sicheren  Aufschluss  zu  erhalten. 

Bei  unserer  Patientin  versah  die  hydronephrotische  Niere  den  ganzen 
Dienst,  sie  konnte  durch  die  Operation  wenigstens  vor  weiterem  Schaden 
bewahrt  werden.  An  eine  Regeneration  des  Nierengewebes  nach  Ope- 
ration der  Hydronephrose  glaube  ich  ebensowenig  wie  Perthes. 

Im  Folgenden  bringe  ich  die  ziemlich  spärliche  Casuistik. 

Trendelenburg 3)  operirte  1886  einen  Fall  von  Hydronephrose 
mit  4  Liter  Flüssigkeit.  Die  Hamstauung  war  dadurch  hervorgerufen, 
dass  der  Ureter  über  eine  Strecke  von  5  Gm.  Länge  in  der  Wand  der 
Cyste  verlief  und  unter  ventilartigem  Abschlüsse  an  den  Sack  einmündete. 
Von  dieser  Einmündungssteile  an  wurde  der  Ureter,  soweit  er  in  der 
Wand  der  Cyste  verlief,  von  der  Cyste  an  gespalten  und  seine  Wandung 
mit  der  Wand  der  Cyste  vernäht.  Dadurch  war  das  Ureterrohr  in  eine 
Rinne  verwandelt  und  der  ventilartige  Abschlnss  beseitigt.  Tod  infolge 
von  Ileus,  da  der  zusammenfallende  entleerte  Sack  eine  Abknickung  des 
mit  der  Hydronephrose  verwachsenen  Colon  ascendens  bedingte. 


1)  Betreffs  der  Technik  glaube  ich,  dass  es  von  Vortbeil  ist,  den  Ureter  nicht 
vollkommen  vom  Nierenbecken  abzutragen,  weil  dadurch  die  Naht  erleichtert  wird. 

2)  Ueber  NiereDexstirpationeu.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLII. 

3)  MittheiluDg  auf  dem  XXI.  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  fOr  Chi- 
rurgie, citirt  bei  Perthes. 
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Küster  <)  heilte  eine  Nierenbeekenbauchfletel ,  bei  welcher  der 
Ureter  2  Cm.  unterhalb  des  Hydronephrosensackes  strictnrirt  war.  Er 
trennte  den  Harnleiter  dicht  unterhalb  der  Verengerung,  ein  zweites  Mal 
an  der  Einmündnngsstelle  in  den  Nierensack.  Der  Ureter  wurde  im  oberen 
Ende  iVi  Cm.  nach  abwärts  gespalten,  auseinandergeklappt,  die  hintere 
Wand  des  Ureters  flach  auf  die  vorher  angefrischte  hintere  Wand  des 
Nierensackes  genäht,  so  dass  eine  trichterförmige  Oeffnung  zum  Auffangen 
des  Urines  entstand. 

Es  trat  Heilung  ein. 

Gramer-)  berichtet  über  2  Fälle  von  Ureterplastik,  die  in  Heilung 
ausgingen.  In  der  einen  Beobachtung  wurde  „der  Ureter  da,  wo  er  in 
der  Sack  wand  selbst  verlief,  gespalten  und  mit  ihm  zugleich  die  Wand 
der  Sackniere  bis  an  ihre  unterste  tiefste  Stelle.  In  dem  2.  Falle  wurde 
der  Ureter  quer  durchschnitten  und  dann  an  der  tiefsten  Stelle  des  Ureter- 
Sackes  eingenäht.'' 

Gramer  führt  an,  dass  der  Beweis  nicht  zu  erbringen  sei,  dass 
sich  wieder  gut  functionirende  Nieren  gebildet  haben.  Er  lässt  die  Mög- 
lichkeit der  Nierenschrumpfung  und  Verödung  offen. 

Ghr.  Fenger.») 

Fall  I.  ElappenfÖrmige  Strictur  bei  geringfügiger  Wanderniere  an 
der  Beckenmttndung  des  Ureter;  intermittironde  Hydronephrose.  Nephro- 
tomie in  der  anfallfreien  Zwischenzeit.  Incision  in  das  Nierenbecken,  da 
die  Mündung  nicht  auffindbar  war;  erst  vom  Schnitte  aus  konnte  der 
klappenförmige  Verschluss  constatirt  werden.  Die  Plastik  wurde  nach  dem 
Verfahren  von  Heineke-Mikulicz  gemacht,  für  2  Tage  ein  Bougie 
eingelegt;  Naht  des  Nierenbeckens.     Völlige  Heilung. 

Fall  IL  Intermittirende  Pyonephrose  bei  Strictur  des  Ureters  nahe 
der  Beckenmündnng.  Nephrotomie,  Entleerung  des  Eiters.  Spaltung  der 
Strictur  1  Cm.  lang,  Naht  wie  oben.    Heilung. 

Glantenay*),  welcher  über  die  Fenger'schen  Beobachtungen  be- 
richtet, meint,  dass  in  dem  Falle  von  Hydronephrose  der  Nutzen  der  Ope- 
ration immerhin  discutirbar  sei,  dass  man  den  Gedanken  nicht  direct  von 
der  Hand  weisen  dürfe,  dass  eine  Nephrorhaphie  ebenfalls  zur  Heilung 
geführt  hätte. 

Weller  van  Hook  ^)  operirte  in  einem  Falle  von  Pyonephrose  nach 
typhösem  Fieber.  Es  gelang  ihm  nach  dem  Vorgange  Küster 's  einen 
nahe  dem  Nierenbecken  sitzenden  klappenförmigen  Verschluss  des  Ureters 
durch  Resection  zu  beseitigen  und  den  Harnleiter  in  das  Nierenbecken 
zu  implantiren.     Als  sich  aber  bei  Sondirung  blasenwärts  eine  mehrere 

1)  Langenbeck'B  Archiv.    Bd.  XLIV.    1892. 

2)  Zur  conserTativen  Behandlung  der  Hydro-  und  Pyonephrose.  Centralblatt 
f.  Chirurgie.   Nr.  47.   1894. 

3)  Operation  for  the  Relief  of  Valve  Formation  and  Stricture  of  the  Ureter 
in  Hydro-  or  Pyonephrosis.  The  Journal  of  the  american  Medical  Association, 
March  10.  1894. 

4)  Chirurgie  de  Turetäre.    Paris  1895. 

5)  Journal  of  the  americ.  med.  associat.  1803,  citirt  bei  Qlantenay  1.  c. 
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Zoll  lange  Obliteration  des  Ureters  vorfand,  sah  er  sich  gezwungen  die 
Nephrektomie  auszuführen.     Es  trat  Genesung  ein. 

In  der  Epikrise  der  Beobachtung  ist  hervorgehoben,  dass  es  progno- 
stisch sehr  verschieden  sei,  ob  das  Hindemiss  am  Anfangstheile,  oder  im 
weiteren  Verlaufe  des  Harnleiters  sitzt.  Im  ersteren  Falle  ist  das  Nähen 
erleichtert  (Operationsfeld  zugänglicher),  ausserdem  besteht  die  Möglich- 
keit, die  Strictur  nach  dem  Verfahren  von  Heineke-Mikulicz  anzu- 
gehen. O.  glaubt  daher,  dass  die  Operation  in  der  Höhe  der  Becken- 
mündung des  Ureters  in  die  Praxis  einzuführen  sei. 

Im  zweiten  Falle  sind  die  Chancen  weit  ungünstiger.  Tuffier  er- 
hielt bei  seinen  Thierexperimenten  sehr  schlechte  Resultate:  Entweder 
bleibt  eine  Fistel  zurück,  oder  es  entsteht  eine  Obliteration  des  Harn- 
leiters. Andere  Experimentatoren  (Poggi  und  Weller  van  Hook) 
waren  allerdings  glücklicher. 


XIII. 
Ans  der  ohimrgisohen  Klinik  zn  Greifswald  (Prof.  Helferich), 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Fracturen  der  Lendenwirbelsäole, 
mit  besonderer  BerOcksichtigung  der  operativen  Behandlung. 

Von 

Dr.  XSnderlen, 

Assütenzaxzt  und  PriTatdooant 

(Mit  5  Abbildungen  im  Text) 

Der  folgende  Krankheitsfall  bildet  den  Ausgangspunkt  meiner 
Studien. 

Der  30  Jahre  alte  Patient  stürzte  am  28.  Mai  1894  beim  Dachdecken 
aas  einer  Höhe  von  60  Fass  auf  den  Boden.  Zuerst  schlag  er  beim  Falle 
mit  dem  Rücken  auf  eine  Leiter  auf,  sodann  langte  er  mitden  Füssen 
zu  Unterst  auf  dem  mit  Kies  bestreuten  Boden  an.  Das  Bewusstsein  soll 
sofort  geschwunden  sein. 

Am  folgenden  Tage  wurde  der  kräftige  musculöse  Mann  mit  stark 
benommenem  Sensorium  der  Klinik  überbracht.  Die  Untersuchung  der 
Wirbelsäule  ergab  Schmerzhaftigkeit  in  der  Höhe  des  6.  Brustwirbels, 
ferner  bestand  Druckempfindlichkeit  und  eine  leichte  Prominenz  in  der 
Gegend  des  1.  Lendenwirbels.  Lähmungserscheinungen  fehlten. 
Soweit  sich  die  Sensibilität  bei  den  vielfachen  Gomplicationen ,  die  ein- 
traten, bestimmen  Hess,  bot  sie  folgenden  Befund:  Anästhesie  auf  der 
hinteren  Fläche  der  Oberschenkel,  dem  Damme,  Scrotum  (Hoden  waren 
druckempfindlich),  Penishaut  und  Nates. 

Vom  2.  Tage  an  bestand  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Im  Laufe  der 
Zeit  stellte  sich  hochgradige  Atrophie  der  Oberschenkelmusculatar  ein; 
dieselbe  reagirte  auf  den  faradischen  Strom  sehr  träge,  üeber  Kreuz- 
bein und  Trochanter  stellte  sich  der  unvermeidliche  Decubitus  ein.  Der 
Exitus  erfolgte  V2  Jahr  nach  der  Verletzung  an  Lnngentuberculose. 

VondenComplicationen  erwähne  ich  die  complicirte  Fractur 
der  linken  Fasswurzelknochen,  welche  wegen  Infectlon  eine  Amputa- 
tion  des  linken  Unterschenkels  erforderte  (24.  Juni). 

Am  18.  Juni  trat  Erysipel  am  linken  Oberschenkel  auf,  das  von 
einer  Blase  der  linken  Httftgegend  seinen  Ausgang  nahm. 

3.  August  musste  eine  eitrige  Sehnenscheidenentzündung  auf  dem 
rechten  Handrücken  incidirt  werden. 

Deutsche  Zeitsohiift  f.  Chinugie.  XUU.  Bd.  22 
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Fig.  1. 


Am  22.  August  trat  Vereiterung  im  rechten  Fussgelenke  auf, 
welche  eine  Resection  des  Gelenkes  mit  Entfernung  des  Talus 
nöthig  machte.  Da  trotz  dieses  Eingriffes  keine  Besserung  erfolgte,  ent- 
schloss  man  sich  am  3.  September  zur  Amputation  auch  des  rechten 
Unterschenkels.     Die  durch   letztere  Operation   bedingte  Wunde  heilte 

rasch  ohne  Störung,  während  der 
Stumpf  des  linken  Unterschenkels 
überhaupt  nicht  zur  Heilung  kam. 

Aus  dem  Obductionsproto- 
kolle  entnehme  ich  nur  folgende 
Daten:  Fractur  des  6.  Brust-  und 
1.  Lendenwirbelkörpers,  acute  Lun- 
gentuberculose  mit  Gavernenbildung, 
alte  adhäsive  Pleuritis,  pneumonische 
Infiltration  beider  Unterlappen,  Milztu- 
mor, Narbennieren,  Cystitis,  Decubitus. 
Mit  der  Beschreibung  der  Wir- 
belsäule (Fig.  1)  glaube  ich  mich 
kurz  fassen  zu  dürfen,  da  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  aus  der  bei- 
gegebenen Abbildung  zur  Genüge  er- 
sichtlich sind. 

Der  5.  Brustwirbelkörper  ist  in 
den  6.  mit  seiner  ventralen  Kante  ein- 
gepresst,  die  zwischenliegende  Band- 
scheibe zum  Theil  zerstört;  an  der 
Stelle  der  Fractur  besteht  eine  Kno- 
chenprominenz von  5  Mm.  Höhe.  Der 
Wirbelkanal  hat  hier  keine  Verenge- 
rung erfahren. 

Der  1.  Lendenwirbel  zeigt  aus- 
gedehntere Veränderungen.  Vor  Allem 
fällt  die  geringe  Höhe  der  erhaltenen 
Knochensubstanz  desselben  auf,  ferner 
die  kegelförmige  Prominenz,  welche 
er  in  den  Wirbelkanal  entsendet, 
wodurch  das  Lumen  des  letz- 
teren auf  4  Mm.  (in  sagittaler 
Richtung)  reducirt  wird.  In- 
folge der  hochgradigen  Compression 
entstand  die  Knickung,  welche  die 
Abbildung  veranschaulicht. 

Das  Rückenmark  und  die  Dura 
zeigen  bis  zum  1.  Lendenwirbel  kei- 
nerlei Veränderungen.  An  Stelle  der 
stärksten  Verengerung  ist  die  Dura 
mit  der  vorderen  Wand  des  Wirbel- 
kanales  verwachsen,  einzelne  Nervenstränge  der  Cauda  equina  wiederum 
sind  der  Dura  adhSreht.  Der  Conus  terminalis  reicht  eben  noch  mit  seinem 


Wirbeliäale  in  sagittaler  Kiohtung 
durchsägt. 
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distalen  Ende  za  der  Fracturstelle ;  eine  wesentliche  Aendemng  der  Con- 
sistenz  der  Mednlla  ist  daselbst  nicht  zn  constatiren,  ebensowenig  eine 
Abplattung. 

Wir  haben  also  eine  doppelte  Fractur  der  Wirbelsäule  vor 
anSy  und  zwar  handelt  es  sich  beide  Male  um  einen  Compressions- 
bmch.  Derjenige  in  der  Brustwirbelsäule  hat  sicher  mit  den  früher 
erwähnten  Erscheinungen  nichts  zu  thun,  dagegen  müssen  die  in  der 
Lendenwirbelsäule  geschilderten  Veränderungen  voll  und  ganz  dafür 
verantwortlich  gemacht  werden. 

Betreff  der  Aetiologie  glaube  ich  mich  kurz  fassen  zn  können; 
das  erste  Aufschlagen  auf  der  Leiter  war  sicher  ohne  Belang,  da- 
gegen steht  das  Auffallen  auf  die  Füsse  in  directem  Zusammenhange 
mit  der  Verletzung;  während  der  Patient  am  Boden  anlangte,  fand 
noch  ein  starkes  Vomüberbeugen  des  Körpers  statt,  wodurch  der 
5.  Brustwirbel  in  den  6.  eingekeilt,  der  1.  Lendenwirbel  gequetscht 
wurde,  so  dass  er  in  der  Langsaxe  verkürzt,  in  der  sagittalen  Rich- 
tung verbreitert  wurde.  Infolge  der  Keilform  des  1.  Lumbaiwirbels 
hat  dann  die  Wirbelsäule  die  erwähnte  Kyphose  angenommen. 

Das  Rückenmark  wurde  mir  von  Herrn  Prof.  Grawitz  gütigst 
überlassen,  wofür  ich  demselben  meinen  ergebensten  Dank  ausspreche. 

Untersuchung  des  Rückenmarkes. 

Der  Conus  medullaris  Iftsst  nach  Härtung  in  Mflller'scher  Flüssig- 
keit in  seinen  mittleren  und  unteren  Theilen  keine  Unterscheidung  von 
grauer  und  weisser  Substanz  zu. 

Im  unteren  Lendenmarke  ist  die  Differenzirung  der  Hörner  und  des 
weissen  Mantels  mit  Ausnahme  der  Hinterstränge  gut  möglich.  Letztere 
haben  denselben  Farbenton  angenommen,  wie  die  dorsalen  Säulen ;  ob  die 
Degeneration  nicht  auch  noch  auf  die  hinteren  Theile  der  Pyramiden- 
seitenstrangbahn  und  der  Kleinhimseitenstrangbahn  übergreift,  lässt  sich 
nicht  mit  Bestimmtheit  angeben. 

Die  mittlere  Partie  des  Lendenmarkes  zeigt-  eine  Degeneration, 
welche  makroskopisch  nur  auf  die  Hinterstränge,  aber  in  deren  ganzer 
Ausdehnung  sich  erstreckt. 

Im  unteren  Brustmarke  begegnen  wir  einem  Degenerationsfelde, 
das  ebenfalls  die  Hinterstränge  einnimmt;  hier  treten  uns  schon  einzelne 
Differenzen  entgegen.  Während  die  medialen  Theile,  also  die  GolFschen 
Stränge,  den  bekannten  bellen  Ton  angenommen  haben,  herrscht  in  den 
lateralen  Partien  eine  etwas  dunklere  Farbennuance,  die  offenbar  dadurch 
bedingt  ist,  dass  sich  viele  intacte  Fasern  zwischen  den  degenerirten  vor- 
finden. 

£ine  weitere  Veränderung  in  der  Ausdehnung  der  Degeneration  con- 
stadrt  man  im  mittleren  Brustmarke.  Hier  haben  die  Burdacb^schen 
Stiänge  vollkommen  den  ihnen  nach  Härtung  in  Mflller^seher  Flüssigkeit 
zukommenden  Farbenton ;  nur  die  Ooirschen  Stränge  sind  verändert,  und 
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zwar  80;  dass  die  ventralen  ^3  hell  erscheinen,  während  daa  hintere  Drittel 
•etwas  dunkler  tingirt  ist. 

Im  obersten  Brustmarke  ist  das  eben  erwähnte  Degenerationsfeld 
von  den  Seiten  her  noch  etwas  eingeengt. 

Mikroskopischer  Befund.  Schnitte  aus  der  Höhe  des  V.  Sacral- 
nerven  (Weigertfkrbnng).  Von  einer  genauen  Unterscheidung  grauer  und 
weisser  Substanz  ist  keine  Rede.  Bei  Loupenvergrösserung  ist  die  Mark- 
scheidenfärbung nur  fleckenweise  sichtbar  und  auch  nur  im  ventralen 
Drittel  des  Rückenmarkes;  die  einzelnen  Markscheideninseln  sind  durch 
hellgraugelbes  Gewebe  von  einander  getrennt.  Stellenweise  besteht  starke 
Auflockerung  des  Gewebes. 

In  den  hinteren  Wurzeln  fehlt  jede  Markscheidenfärbung ,  in  den 
vorderen  ist  sie  zum  grOssten  Theile  erhalten. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  findet  man  in  den  dorsalen  ^/z  der 
weissen  Substanz  kaum  eine  intacte  Markscheide,  erst  im  ventralen  Drittel 
sind  sie  stellenweise  zahlreicher,  so  dass  die  oben  erwähnten  Inseln  zu 
Stande  kommen.  In  den  Hinterhömern  ist  keine  Fa^er  auf  eine  weitere 
Strecke  zu  verfolgen,  man  beobachtet  nur  kurze,  mehr  oder  minder  stark 
geschlängelte  Fädchen ;  in  den  VorderhOrnern  finden  sich  letztere  reich- 
licher, aber  auch  nicht  in  grosser  Ausdehnung.  Der  Centralkanal  ist 
deutlich  kenntlich,  in  demselben  finden  sich  abgestossene  Epithelien. 

Schnitte  aus  dieser  Gegend,  welche  mit  Hämalaun-Eosin  tingirt  sind, 
zeigen  namentlich  in  den  hinteren  Wurzeln  Bindegewebsbildung.  In  der 
Pia  besteht  Bindegewebsbildung,  wenn  auch  nicht  in  bedeutendem  Maasse, 
stellenweise  beobachtet  man  Kernvermehrung,  namentlich  in  der  Nähe  von 
Gefässen ;  schliesslich  findet  sich  noch  Pigment  von  hellbraungelber  Farbe, 
theils  in  Form  kleiner  zerstreuter  Partikelchen,  theils  auch  in  Häufchen. 
Von  der  Pia  aus  ziehen  neben  den  normaliter  schon  vorhandenen 
Gefässen  auch  noch  einzelne  offenbar  neugebildete  Blutbahnen  in  die 
weisse  Substanz.  Die  Kerne  ihrer  Endothelien  sind  stark  tingirt  und  ste- 
chen deutlich  von  den  übrigen,  ziemlich  blass  gefärbten  Kernen  ab.  Letz- 
tere gehören  vorwiegend  blassen,  geblähten,  epitheloiden  Zellen  an,  offen- 
bar Fettkörnchenzellen.  Die  eben  genannten  sind  in  reichlicher  Anzahl 
vertreten.  Daneben  begegnet  man  einer  massigen  Zahl  von  Zellen  mit 
schmalem  Plasmasaume  und  besser  tingirtem  Kerne,  als  ihn  die  Fett- 
körnchenzellen besitzen  (in  den  dorsalen  Partien  reichlicher,  als  in  den 
ventralen) ;  sie  gehören  der  Glia  an.  Von  nervösen  Elementen  tritt  nichts 
zu  Tage,  weder  von  Axencylindern,  noch  von  Ganglienzellen,  es  mttssten 
denn  einzelne  Schollen,  die  in  der  Nähe  des  Centralkanales  liegen,  als 
solche  angesprochen  werden.  Man  bemerkt  fast  auf  dem  ganzen  Quer- 
schnitte eine  ziemlich  gleichmässige  körnige  Masse,  zwischen  welcher  sicli 
ausser  den  oben  angeführten  Zellen  und  Gefässen  Blutpigment  findet; 
die  Ablagerung  ist  hier  bedeutend  geringer,  als  in  der  Pia.  Das  Lumen 
des  Centralkanales  erscheint  ziemlich  weit,  in  denselben  finden  sich  reich- 
liche Epithelzellen. 

Präparate,  die  aus  der  Höhe  des  II.  Sacralnerven  stammen,  zeigen 
das  Rückenmark  von  regelmässigerer  Form,  als  dies  tiefer  unten  der  Fall 
war;  eine  genaue  Differenzirung  zwischen  den  Säulen  und  der  weissen 
Substanz  ist  immer  noch  schwer  möglich. 
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An  Schnitten y  die  mit  Hämatoxylin  tingirt  sind,  lassen  sich  zwei 
Zonen  unterscheiden,  eine  hintere  and  eine  vordere,  beide  durch  eine 
transversale  Linie  bestinunt,  welche  durch  die  Mitte  des  Centralkanales 
gelegt  wird.  Beiläufig  möchte  ich  bemerken,  dass  es  sich  hier  um  keine 
scharfe  Grenze  handelt,  dass  der  Uebergang  kein  schroffer,  sondern  ein 
allmählicher,  auch  nicht  allerorts  gleichmässiger  ist. 

In  der  ventralen  Hälfte  begegnet  man  vielfach  gut  erhaltener,  weisser 
Substanz,  die  nur  in  so  fern  von  der  normalen  abweicht,  als  die  Glia- 
kerne  vermehrt  sind,  stellenweise  weite  Gliamaschen  bestehen  und  Blut- 
pigment  (in  sehr  geringen  Spuren)  sich  vorfindet.  Hier  ist  auch  manch- 
mal die  Grenze  gegen  die  Vorderhörner  zu  erkennen.  In  den  letzteren 
sind  einige  Ganglienzellen  nachzuweisen.  Soweit  es  nach  Fizirung  in 
Mttller^scher  Flüssigkeit  angängig  ist  darüber  zu  urtheilen,  fehlen  die 
Fortsätze  der  Ganglienzellen,  einzelne  sind  homogen,  andere  mit  grossem 
bläschenförmigem  Kerne  versehen,  wieder  andere  führen  neben  dem  ziem- 
lich blassen  Nucleus  Pigment,  das  in  kleinen  Häufchen  am  Rande  der 
Zelle  gelagert  ist.  Sonst  bemerkt  man  in  den  Vordersäulen  körnige  Mas- 
sen, Gliazellen,  weite  Gliamaschen  und  Fettkörnchenzellen.  In  dem  Central- 
kanale  findet  man  reichliche  abgestossene  Epithelzellen. 

Die  oben  erwähnte  dorsale  Zone 
zeichnet  sich   durch   körnige  Massen  ^^'  ^• 

aus;  dazwischen  liegen  ziemlich  gut 
tingirte  Gliazellen  (an  vielen  Stellen 
zu  zweien  nebeneinander  gelagert) 
ferner  eine  grosse  Anzahl  von  Röm- 
chenzellen,  Blutpigment  in  kleineren 
und  grösseren  Häufchen,  weite  Glia- 
maschen und  schliesslich  Gef^se;  von 
letzteren  sind  viele  neugebildet,  na- 
mentlich in  der  Nähe  der  Pia.  In 
den  hinteren  Wurzeln  constatirt  man 
vielfacn  Bindegewebsbildung.  (Fig.  2.) 

Vergleicht  man  Präparate,  die 
aus  der  Höhe  des  I.  Sacralnerven 
stammen,  mit  den  eben  beschriebenen 

Bildern,  so  gelingt  schon  makrosko-  Degeneration  der  Hinterstränge. 

pisch,  sowohl  nach  Weigert  wie  nach 

Hämatoxylin  oder  van  Gieson^scher  Färbung  eine  Trennung  von  grauer 
und  weisser  Substanz;  bei   der  erstgenannten  allerdings  am  leichtesten. 

Mikroskopisch  ergiebt  sich  bei  Markscheidenfärbung  eine  Degenera- 
tion der  Hinterstränge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  es  finden  sich  nur 
ganz  vereinzelte  blau -schwarz  tingirte  (Markscheiden)  Ringe,  daneben 
noch  kurze,  stark  geschlängelte  blauschwarze  Fädchen.  Die  Degene- 
ration greift  auch  auf  beide  Hinterhörner  über,  bis  fast  zu  deren  Basis. 
In  der  grauen  Substanz  ist  sie  allerdings  nicht  von  derselben  Intensität, 
wie  in  den  Hintersträngen,  nimmt  ausserdem  in  dorsoventraler  Richtung 
ab.  Ganglienzellen  vermisst  man  in  den  hinteren  Säulen  vollkommen,  in 
den  vorderen  sind  sie  ohne  Mühe  auffindbar ;  manche  derselben  besitzen 
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einen  mehr  oder  minder  geblähten  Kern,  mit  oder  ohne  Nncleolns,  manche 
bieten  ein  vollkommen  homogenes  Aussehen  dar. 

Die  Vorder-  nnd  Seitenstrilnge  weisen  nur  an  einzelnen  Stellen  eine  ge- 
ringere Anzahl  gefärbter  Markscheiden  anf,  als  der  Norm  entsprechen  würde. 
Schnitte y  welche  mit  Hämatoxylin  behandelt  wurden,  demonstriren 
auf  dem  ganzen  Querschnitte  weite  Oliamaschen,  welche  demselben  stellen- 
weise ein  siebartiges  Aussehen  verleihen ;  weniger  zahlreich  finden  sie  sich 
in  der  grauen  Substanz ,  in  den  Hinterhörnern  noch  reichlicher ,  als  in 
den  vorderen  grauen  Säulen. 

In  den  Vorderhörnern  sind  Oanglienzellen  ohne  Mühe  auffindbar,  die 
Fortsätze  fehlen,  der  periganglionäre  Raum  ist  erweitert  (Alkohol Wirkung?), 
Kern  und  Eernkörperchen  manchmal  deutlich ;  dann  aber  finden  sich  auch 
wieder  Exemplare,  welche  homogen  oder  granulirt  sind. 

Sowohl  in  den  Hinterhörnern,  als  auch  in  den  Hinterstrilngen  sind 
die  Oliakerne  vermehrt,  in  den  ersteren  massige  Mengen  von  Fettkömchen- 
zellen,  in  den  letzteren  eine  reichlichere  Anzahl.  Ooirsche  und  Burdach- 
sehe  Stränge  zeigen  ausserdem  noch  körnige  Massen,  welche  difi'us  blasa 
tingirt  sind ;  am  deutlichsten  heben  sich  die  Gefässe  hervor.  Färbt  man 
die  Schnitte  mit  Uran  black  blue  (Schmaus),  so  werden  einzelne  ge- 
quollene Axencylinder  sichtbar,  doch  ist  die  Quellung  nicht  bedeutend, 
erstreckt  sich  nur  auf  das  4 — 5  fache  eines  normalen  Axencylinders;  grosse 
homogene  Schollen  fehlen  vollkommen,  ebenso  Vacuolenbildung. 

Das  Rückenmarksegment,  welches  unterhalb  der  5.  Lumbalwurzel 
liegt,   behandelte   ich   nach  Marchi  und  Algeri   (Härtung  in  MfiUer- 

scher  Flüssigkeit    8   Tage 
^'^-  ^'  bis  3  Monate;  dünne  Schei- 

ben kommen  in  ein  Gemisch 
von  Müller*scher  Flüssig- 
keit (2  Theile)  und  1  Proc 
Osmiumsäure  (1  Theil)  auf 
5—8  Tage.  Auswässern, 
Nachhärten  in  Alkohol,  Cel- 
loidineinbettung.  Die  dege- 
nerirten  Fasern  werden  da- 
durch geschwärzt,  die  Mark- 
scheiden der  normalen  nur 
hellbraun  gefärbt.) 

Loupenvergrösserung 
ergiebt  hierbei  die  besten 
Uebersichtsbilder  der  Aus- 
dehnung der  Degeneration. 
Letztere  erstreckt  sich  auf 
den  ganzen  Bereich  der 
Hinterstrilnge,  auf  das  mitt- 
lere Drittel  beider  Hinter- 
hörner  und  in  ganz  geringer 
Verbreitung  auf  die  hintersten  Theile  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen. 
Die  Configuration  ist  sehr  gut  erhalten,  graue  und  weisse  Substanz  voll- 
kommen klar  unterscheidbar. 


Degeneration  in  den  Hintersträngen  weniger  ausgedehnt 
wie  in  Fig.  2,  hauptsächlich  Goirsohe  Stränge  ergriffen. 
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Etwas  höher  oben  entnommene  Schnitte  (Markscheidenfärbung)  (Fig.  3) 
weisen  gegenüber  dem  eben  erwähnten  einige  Abweichungen  auf.  Die 
Degeneration  erstreckt  sich  zwar  immer  noch  auf  das  ganze  Gebiet  der 
Hinterstrftnge,  doch  nicht  mehr  gleichmässig ;  die  inneren  Partien,  also 
die  Ooll*schen  Stränge  sind  viel  intensiver  ergriffen,  als  die  Burdach'schen 
BttndeL  In  den  letzteren  finden  sich,  namentlich  in  den  lateralen  Par- 
tien,  bedeutend  mehr  tingirte  Markscheiden.  Die  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen  weisen  nnr  mehr  in  den  am  meisten  dorsal  gelegenen  Theilen  eine 
hellere  Färbung  anf,  die  von  einer  geringeren  Anzahl  tingirter  Mark- 
scheiden abhängig  ist.  Das  Fasemetz  in  den  Hinterhörnern  ist  ziemlich 
dicht,  die  Ganglienzellen  gut  kenntlich. 

Die  Axencylinderfärbung  lässt  in  den  Hintersträngen  einige  gequol- 
lene Axencylinder  erkennen,  doch  bewegt  sich  die  Quellung  innerhalb 
sehr  bescheidener  Grenzen.  Die  geschwellten  Axencylinder  und  ihre  Mark* 
scheiden  sind  in  eine  homogene  Masse  umgewandelt.  Die  Giiamaschen 
sind  vielfach  erweitert,  die  Gliabalken  verbreitert,  ihr  Netz  an  vielen 
Stellen  dichter,  als  es  der  Norm  entsprechen  würde.  Hämatoxylinprä- 
parate  demonstriren  das  Verhalten  der  Glia  deutlicher.  Erweiterte  Ma- 
schen existiren  am  reichlichsten  in  den  Hintersträngen  (hier  wieder  in  den 
medialen  Partien),  weit  weniger  zahlreich  in  den  Hinterhörnern,  ganz  ver- 
einzelt in  den  Kleinhirnseitenstrangbahnen;  der  übrige  Querschnitt  lässt  sie 
vermissen.  Die  Vermehrung  der  Gliakerne  hält  mit  der  Vertheilong  der 
erweiterten  Maschen  gleichen  Schritt  Die  van  Gieson'sche  Färbung  lässt 
die  Gliabalken  als  blassrothe  Stränge  erscheinen,  während  die  Adventitia 
der  Gefässe  intensiv  roth  tingirt  ist. 

Der  Centralkanal  enthält  abgestossene,  in  verschiedenen  Stadien  des 
Zerfalles  begriffene  Zellen  in  massiger  Anzahl. 

Von  den  Ganglienzellen  ist  anzuführen,  dass  die  der  Vorderhörner 
der  Form  nach  gut  erhalten  sind ;  einzelne  lassen  Kern  und  Eernkörper- 
chen  deutlich  erkennen,  andere  hinwiederum  sind  homogen,  Fortsätze 
fehlen ;  in  den  Hinterhörnern  sind  die  in  Frage  stehenden  Zellen  homogen, 
hier  und  da  auch  granulirt. 

Fettkörnchenzellen  existiren  nur  in  geringer  Zahl  in  den  Hinter- 
strängen. 

In  der  Lendenanschwellung  sieht  man  nach  Anwendung  der  Marchi- 
schen  Methode  im  ganzen  Gebiete  der  Hinterstränge  degenerirte  Fasern, 
in  den  Goirschen  Strängen  reichlicher,  als  in  den  lateralen  Partien ;  wei- 
ters finden  sich  einzelne  degenerirte  Fasern  in  den  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen. 

In  den  Hintersträngen,  namentlich  in  der  dorsalen  Hälfte,  sind  reich- 
liche erweiterte  Giiamaschen,  eine  kleinere  Anzahl  davon  findet  sich  in 
den  Hinterhörnern  vor.  Das  Gliagewebe  ist  vermehrt,  die  Balken  des- 
selben verbreitert.  Die  Gliakerne  sind  ebenfalls  vermehrt,  doch  nicht 
an  allen  Stellen  gleichmässig.  In  dem  dorsalen  Drittel  der  Hinterstränge 
ist  kaum  ein  Steigen  ihrer  Zahl  zu  notiren,  während  in  den  vorderen  zwei 
Dritteln  die  Vermehrung  evident  ist. 

Der  Centralkanal  bietet  gegenüber  den  kurz  vorher  erwähnten  Stel- 
len keine  Aendernng,  ebenso  wenig  die  Ganglienzellen. 

Oberes  Lendenmark.    Hier  findet  sich  bei  der  Behandlung  nach 
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Mar  Chi  wieder  die  Degeneration  der  Hinterstränge,  doch  ist  sie  so  ver- 
theilty  dass  sich  die  meisten  degenerirten  Fasern  in  den  vorderen  zwei 
Dritteln  der  Ooirschen  Stränge  finden,  eine  kleinere  Zahl  constatirt  man 
in  dem  dorsalen  Drittel  nnd  in  den  Bnrdach*schen  Strängen;  die  granen 
Sänlen  sind  intact  Diesem  Befunde  entsprechend  geben  Weigertprilparate 
in  den  medialen  und  vorderen  Theilen  von  den  Ooirschen  Strängen  nur 
wenig  gefärbte  Axencylinder,  während  lateral-  und  dorsalwärts  ihre  Zahl 
im  Steigen  begriffen  ist,  namentlich  die  äusseren  Ränder  der  Burdach'schen 
Stränge  enthalten  reichliche,  gut  tingirte  Markscheiden. 

Erweiterte  Oliamaschen  sieht  man  im  ganzen  Hinterstrange,  ein  dich- 
teres Olianetz  und  vermehrte  Kerne  namentlich  in  den  mittleren  und  auch 
(allerdings  etwas  beschränkter)  in  den  vorderen  Abschnitten  der  OoU- 
sehen  Stränge.  Die  Ganglienzellen  sind  zum  Theile  gut  erhalten,  zum 
Theile  aber  auch  in  homogene  Schollen  umgewandelt. 

Fettkörnchenzellen  beherbergen  in  geringer  Anzahl  die  Ooirschen 
Stränge. 

Im  unteren  Brustmarke  demonstriren  sowohl  Marchi-  als  auch  Wei- 
gertpräparate  die  Einengung  des  Degenerationsfeldes,  und  zwar  sowohl 
von  den  Seiten,  als  auch  von  hinten  her.  Die  Burdach^schen  Stränge 
sind  intact,  wenigstens  in  ihrer  lateralen  Hälfte ;  erst  nach  innen  zu  tau- 
chen degenerirte  Fasern  auf;  andererseits  finden  sich  auch  im  hinteren 
und  vorderen  Drittel  der  Ooirschen  Stränge  gut  tingirte  Markscheiden. 
Es  besteht  kein  schroffer  Uebergang  zwischen  degenerirten  und  intacten 
Abschnitten,  sondern  ein  allmählicher;  infolge  dessen  hat  das  degenerirte 

mittlere  Feld  auch  keine  schar- 
Fig.  4.  fcn  Abgrenzungen;  es  sendet 

nach  hinten  und  aussen  je  einen 
kleinen  Fortsatz  in  Dreieck- 
form aus  (die  Spitze  dorsal  und 
lateral  gelegen).  Olia,  deren 
Kerne,  Oanglienzellen  (auch 
die  der  Clark'schen  Säulen) 
und  der  Centralkanal  bieten 
keine  weiteren  Veränderungen, 
als  die  bisher  angegebenen. 

Das  mittlere  Brustmark 
bietet  ein  etwas  kleineres  De- 
generationsfeld, als  das  untere, 
sonst  herrschen  dieselben  Ver- 
hältnisse (Fig.  4). 

Im  oberen  Brustmarke 
endlich  constatirt  man  dege- 
nerirte Fasern  nur  in  den 
Ooirschen  Strängen,  deren  Zahl 
von  der  Mitte  nach  aussen  zu 
abnimmt,  ferner  sind  sie  im 
mittleren  Drittel  (in  sagittaler  Richtung)  reichlicher  als  in  dem  übrigen 
Oebiete.  Dementsprechend  verhält  sich  auch  die  Vermehrung  der  Olia, 
sowohl  ihrer  Balken,  als  auch  ihrer  Kerne;   von  dem  vermehrten  Olia- 


DegeneratioDsfeld  auf  die  Goll'sohen  Stränge 
eingeengt. 
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getüete  ziehen  entsprechend  den  obenerwähnten  Dreiecken  schmale  Fort- 
sätze nach  hinten  und  aussen. 

Von  der  Canda  eqnina  wnrde  dasjenige  Stück  im  Ganzen  einge- 
bettety  welches  dem  oberen  Theile  des  2.  Lendenwirbels  entsprach.  So- 
wohl bei  Weigert'scher,  wie  auch  bei  Hämatoxylinfärbang,  findet  man  in 
einzelnen  Strängen  degenerirte  Felder,  doch  erstens  nie  ausgedehnt  und 
zweitens  nnr  in  wenigen  Strängen. 

Fassen  wir  den  mikroskopischen  Befand  in  Kürze  zusammen, 
80  bekommen  wir  vom  2. — 5.  Sacralnerven  eine  nahezu  vollkommene 
Qaerschnittsläsion,  die  sich  durch  Untergang  der  Axencylinder  docu- 
mentirt,  femer  durch  das  reichliche  Auftreten  von  Fettkörnchenzellen  ] 
es  fehlt  sowohl  makroskopisch,  als  auch  mikroskopisch  die  Möglich- 
keit, irgendwie  die  Gonfiguration  des  Rückenmarkes  zu  erkennen. 
Ala  Zeichen  eines  stattgehabten  Tranmas  können  wir  das  filutpig- 
ment  in  den  Meningen  und  auch  im  Bückenmarke  selbst  annehmen, 
wenn  man  auch  die  Möglichkeit  erwägen  muss,  dass  die  Blutung 
eine  secundäre  war  und  erst  in  den  Erweichungsherd  hineinerfolgte. 
Das  Hauptcontingent  der  Degeneration  stellt  schon  im  Conus  medul- 
laris  die  dorsale  Hälfte  des  Bückenmarkes,  die  hinteren  Wurzeln  mit 
inbegriffen. 

Die  Degeneration  beschränkt  sich  dann  zunächst  auf  die  Hinter- 
stränge, Hinterhömer  und  einen  geringen  Theil  der  Kleinhirnseiten- 
strangbahneu ;  diese  Verbreitung  ist  wohl  noch  der  traumatischen 
Degeneration  beizurechnen.  Im  Lendenmarke  localisirt  sich  der  Pro- 
cess  bereits  auf  die  Hinterstränge,  um  im  Brustmarke  auf  die  GoU- 
schen  Stränge  sich  zu  beschränken.  In  den  letzteren  wird  das  dege- 
nerirte Feld  sowohl  von  den  dorsalen,  als  auch  von  den  lateralen 
Seiten  eingeengt. 

Weiters  anführungswerth  scheint  mir  das  Verhalten  der  Ganglien- 
zellen. Am  Orte  der  Verletzung  konnten  wir  nur  die  Vermuthung 
aussprechen,  dass  die  zu  Tage  tretenden  Schollen  Reste  von  Ganglien- 
zellen seien,  während  wir  in  den  proximal  gelegenen  Theilen  des 
Rückenmarkes  ziemlich  gut  erhaltene  Zellen  neben  den  verschiedenen 
Stadien  ihrer  regressiven  Vorgänge  beobachteten. 

In  den  oberhalb  der  lüsion  gelegenen  Rückenmarksabschnitten 
haben  wir  es  also  mit  einer  aufsteigenden  Degeneration  zu  thun,  die 
immer  mehr  von  normalen  Fasern  umrahmt  und  demgemäss  ein- 
geengt wird. 

Ans  der  Beschreibung,  glaube  ich,  geht  hervor,  dass  entzündliche 
Vorgänge  keine  Rolle  spielten.  Etwas  auffallend  erscheint,  dass  im 
Lendenmarke  die  Degeneration  in  den  Hintersträngen  so  diffus  ist; 
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dies  dürfte  wohl  von  einer  Qaetschang  der  hinteren  Lumbalmark- 
worzehi  herrühren. 

Bei  dem  eben  erwähnten  Falle  ist  vielleicht  die  Frage  berech- 
tigt, ob  nicht  ein  chirurgischer  Eingriff,  Trepanation  oder 
Besection  (nach  einer  der  verschiedenen  Modificationen)  Heilang 
oder  wenigstens  Besserung  zu  bringen  vermocht  hätte. 

Wie  erinnerlich  fand  sich  ja  bei  der  Obduction  eine  Verengerang 
des  Wirbelkanales  vor,  indem  der  comprimirte  1.  Lendenwirbelkörper 
mit  einer  Knochenleiste  in  denselben  hineinragte. 

Nach  Abtragung  der  Bögen  des  1.  und  2.  Lendenwirbels,  wäre 
es  ja  freigestanden,  das  Rückenmark  sanft  bei  Seite  2U  schieben  und 
die  Prominenz  mit  dem  Meissel  zu  entfernen,  wie  es  Urban  (siehe 
später)  in  seinen  Fällen  ausgefUhrt  hat.  Jedenfalls  wäre  diese  Art 
der  Operation  technisch  möglich  gewesen.  Sie  hätte  vor  dem  von 
anderen  geübten  Verfahren  einfach  die  Bögen  abzutragen  und  so  der 
von  der  Ventralseite  comprimirten  MeduUa  nach  hinten  Platz  zu  ma- 
chen den  Vorzug  verdient.  Besteht  bei  der  zuletzt  angegebenen  Me- 
thode eine  starke  Prominenz,  über  welche  das  Bückenmark  stark 
geknickt  und  gespannt  ist,  so  kann  die  einfache  Abtragung  der  Dorsal- 
seite des  Wirbelkanales  keine  Abhülfe  schaffen,  der  Druck  bleibt 
bestehen,  ausserdem  hat  man  es  nicht  in  der  Hand,  die  an  Stelle 
der  knöchernen  Brücken  entstehende  Narbe  so  zu  gestalten,  dass  von 
ihr  aus  keine  weitere  Schädigung  des  Bückenmarkes  entstehen  kann. 

Im  Allgemeinen  wird  selbst  von  den  Gegnern  der  Trepanation 
der  Wirbelsäule  bei  Fracturen  angegeben,  dass  die  Brüche  der  Len- 
denwirbelsäule noch  am  ehesten  Veranlassung  zu  einem  Eingriffe 
mit  verhältnissmässig  besserer  Aussicht  auf  Erfolg  geben  könnten. 

Lagen  nun  bei  unserem  Patienten  die  Verhältnisse  so,  dass  der 
prominente  Wirbel  abgetragen  werden  konnte,  so  glaube  ich  doch 
nicht,  dass  eine  Besserung  nach  dem  Eingriffe  zu  verzeichnen  gewesen 
wäre.    Die  Gründe  ftlr  obige  Ansicht  scheinen  mir  folgende  zu  sein: 

1.  fand  keine  starke  Gompression  statt;  das  Bückenmark,  resp. 
der  Conus  terminalis  hat  keine  Abplattung  erfahren; 

2.  bestand  eine  Qnerschnittsläsion,  die  auch  bei  noch  so  weitem, 
durch  die  Operation  hergestellten  Wirbelkanale  keiner  Beparation 
fähig  war. 

Dagegen  sprechen  sowohl  die  klinisch,  als  auch  die  experimentell 
gewonnenen  Erfahrungen. 

Die  secundäre  aufoteigende  Degeneration  kann  ich  nicht  als  Grund 
anführen,  die  volle  Ausdehnung  derselben  war  eben  durch  die  zwi- 
schen Unfall  und  Tod  verstrichene  Zeit  gegeben.     Man  kann  nun 
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einwerfen,  dasa  bei  frühzeitiger  Operation  (immer  voransgesetzt,  dass 
nur  eine  Compression  bestand)  die  secundftre  Degeneration  nicht  auf- 
getreten wäre. 

Gegen  einen  sofortigen  Eingriff  bei  dem  Eintritte  sprach  die  Ueber- 
legnng,  dass  sämmtliche  Erscheinungen  auch  durch  eine  Commotio  des 
Bttckenmarkes  bedingt  sein  konnten;  der  Entscheid,  ob  die  Meduila 
gequetscht,  oder  nur  wenig  comprimirt,  oder  ob  sie  intact  sei,  war 
nicht  zu  stellen. 

Abgesehen  davon,  dass  man  eine  Compression  durch  Knochen 
oder  Bluterguss  nicht  unterscheiden  konnte,  wäre  letzterer  keine  In- 
dication  zu  einem  Eingriffe  gewesen.  Ist  er  unbedeutend,  so  bedingt 
er,  wie  ich  mich  bei  Versuchen  an  Hunden  überzeugen  konnte,  nur 
unbedeutende  Quellung  einzelner  Axencylinder  und  fällt  der  Resorption 
und  Organisation  anheim,  ist  er  dagegen  sehr  gross,  so  besteht  wohl 
nicht  die  Möglichkeit,  denselben  von  der  Besectionslttcke  aus,  selbst 
wenn  sie  grösser  als  gewöhnlich  angelegt  wird,  zu  entfernen. 

In  der  folgenden  Zeit  wurde  kein  Eingriff  unternommen,  weil 
die  Ansicht  bestand,  dass  es  sich  um  eine  Läsion  des  Rückenmarkes 
handle,  die  im  Momente  des  Entstehens  der  Fractur  zu  Stande  kam. 

Der  mikroskopische  Befund  spricht  dafür,  dass  es  sich  um  eine 
Verletzung  des  Markes  handelte;  eine  Operation  wäre  also  in 
diesem  Falle  zum  mindesten  überflüssig  gewesen;  die 
secundäre  aufsteigende  Degeneration  war  durch  sie  nicht  aufzuhalten; 
ausserdem  tritt  diese  nach  den  Untersuchungen  von  Barbacci, 
Homön,  Eereszteghi  und  Hannss  schon  sehr  frühzeitig  auf. 

Kritische  Sichtung  der  in  der  Literatur  uufgeßmdenen  Fälle  von 
Fractur  der  Lendenwirbelsäule. 

Im  Vorhergehenden  ist  der  Gedanke  an  eine  operative  Behand- 
lung der  Fractur  gestreift  worden.  Ich  ftihrte  dabei  die  allgemein 
geltende  Anschauung  an,  dass  Brüche  der  Lendenwirbelsäule  verhält- 
nissmässig  die  günstigsten  Aussichten  bei  einer  Operation  hätten.  Es 
liegt  ausserhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit,  eine  Geschichte  der  Tre- 
panation der  Wirbelsäule  zu  bringen,  deshalb  sollen  nur  die  neueren 
Ansichten  darüber  kurz  mitgetheilt  werden. 

Dandridge^)  zieht  eine  conservative  Behandlung  der  Fracturen 
der  Wirbelsäule  mit  Rückenmarkläsion  vor,  räth  aber  zu  einem  sofortigen 
Eingriff,  wenn  eine  Depression  der  Wirbelbogen  mit  paralytischen  Sym- 
ptomen vorbanden  ist. 


1)  Journal  of  the  med.  asBoc.  americ.  1S89. 
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Allingbam*)  stimmt  dafür,  dass  die  Eröffnung  des  Wirbelkaoales 
die  Symptome  nicht  verschlechtere  und  die  Chancen  einer  Heilang  nicht 
geringere  werden. 

Jaboulay^)  schreibt  der  Trepanation  der  Wirbelsäule  nur  eine 
unterstützende  Rolle,  aber  keine  heilende  zu,  da  meist  die  Verletzungen 
des  Markes  zu  tief  und  zu  ausgebreitet  sind. 

Thorburn^)  will  bei  Verletzungen  des  Markes  überhaupt  nicht 
operiren,  nur  bei  Traumen  der  Cauda  equina  soll  man  eingreifen. 

Paillard^)  schliesst  nur  die  Fälle  schwerer  Fracturen  der  Wirbel- 
körper mit  beträchtlicher  Verschiebung  der  Bruchstücke  und  völliger 
Durchtrennung  des  Markes  von  einer  Trepanation  aus,  während  in  anderen 
Fällen,  wo  Besserung,  ja  zum  Theil  Heilung  zu  erwarten  stehe,  operirt 
werden  müsse. 

V.  Wagner^)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  jedem  Falle  von 
Wirbelsäulen,  beziehungsweise  Rückenmarksverletzung,  wenn  aus  den  be- 
gleitenden Symptomen  eine  Compression  oder  Contusion  des  Markes  zu 
schliessen  ist,  nach  Ablauf  des  ersten  Shok  die  Eröffnung  des  Wirbel- 
kanales  angezeigt  ist. 

Dieser  Operation  kommt  ein  explorativer  Charakter  zu,  wenn  die- 
selbe eine  substantielle  Läsion  oder  eine  Compression  des  Markes  nicht 
aufzudecken  vermag,  dieselbe  ist  jedoch  curativer  Art,  wenn  eine  Com- 
pression oder  eine  Läsion  des  Markes  vorhanden  ist.  Der  schlimmste 
Fall  ist  der,  dass  bei  vollständiger  Querschnittsverletzung  der  an  und 
für  sich  unausbleibliche  Tod  auch  durch  die  Operation  nicht  aufgehalten 
werden  kann. 

Jaeger  0)  glaubt,  dass  eine  Operation  von  grossem  Nutzen  sei,  wenn 
es  sich  um  eine  Verletzung  der  Nervenstämme  der  Cauda  equina  handelt 
Nur  in  seltenen  Fällen  werde  die  Nervensubstanz  durch  das  Trauma 
schwer  geschädigt,  und  meist  solle  sich  nach  Entfernung  des  Druckes 
eine  völlige  Wiederherstellung  der  Functionen  erzielen  lassen. 

Chipaulf)  fasst  seine  Anschauung  über  die  Behandlung  der  Len- 
denwirbelsäule und  des  Kreuzbeines  folgendermaassen  zusammen: 

Bei  einem  Bruche  im  Gebiete  der  Lenden-  oder  Kreuzbeinwirbei, 
der  mit  bleibender  und  nicht  corrigirbarer  Enochenverschiebung  ver- 
gesellschaftet ist,  hat  die  Operation  sofort  in  ihr  Recht  zu  treten. 

Findet  eine  spontane  oder  auch  mechanische  Einrichtung  statt,  so 
ist  zuzuwarten.  Zeigen  die  durch  die  Verletzung  bedingten  üblen  Er- 
scheinungen fortschreitende  Tendenz  zur  Heilung,  so  ist  kein  Eingriff 
nöthig;  bleiben  sie  aber  bestehen,  so  soll  man  gegen  das  Ende  des  ersten 
Monates  operiren.     Früher  ist  nichts  zu  unternehmen,  da  erst  um  diese 


1)  Brit.  med.  Journal.  1889. 

2)  Lyon.  med.  1890. 

3)  A  contribation  of  the  suigery  of  the  spinal  cord.    London  1889. 

4)  Ueber  Trepanation  der  Wirbelsäule.   Dissert.    Nürnberg  1890. 

5)  Ueber  die  Trepanation  der  Wirbels&ule.   Wiener  Klinik.  1892. 

6)  Ein   Beitrag  zur   chirargischen   Behandlung  von  acuten  Rückenmarks- 
quetschungen.  Inaug.-Diss.   Strassburg  1893. 

7)  £tude8  de  Chirurgie  m^dullaure.   Paris  1893. 
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Zeit  die  Fanctionen  sich  erst  wieder  einstellen  können;  man  darf  aber 
nicht  viel  länger  zuwarten,  da  sich  sonst  unheilbare,  bleibende  secundäre 
Degenerationen  im  Bückenmarke  ausbilden. 

Kirmisson^)  erwähnt  in  seinem  Berichte  über  Wirbelsäulenchirurgie 
Folgendes:  Da  meist  bei  den  Brtichen  der  Wirbelkörper  auch  das  Rttcken- 
mark  zerdrückt  ist,  oder  bei  (Kompression  desselben  diese  durch  den  Wirbel- 
klSrper  selbst  bedingt  ist,  begreift  sich  die  Erfolglosigkeit  der  Laminectomie. 
Etwas  anderes  ist  es,  wenn  die  Fractnr  unterhalb  des  1.  Lendenwirbels 
sitzt  und  die  Nerven  der  Cauda  equina  geschädigt  sind,  die  einer  Rege- 
neration fähig  erscheinen.  Bei  complicirten  Brüchen  muss  man  eingreifen, 
um  den  Fracturherd  zu  „regularisiren'',  Splitter  zu  entfernen  und  Enochen- 
stflcke  zu  heben,  zumal  wenn  Zeichen  starker  Blutung  bestehen;  ebenso 
ist  das  Einschreiten  bei  Brüchen  der  Wirbel  bogen  mit  Depression  angezeigt. 

Schliesslich^)  erwähne  ich  noch,  dass  nach  Thorburn  sich  die 
Laminectiomie  nur  erfolgreich  erweisen  dürfte: 

1.  In  den  Fällen  complicirter  Fracturen,  zur  Entfernung  fremder 
Körper  und  von  Knotenfragmenten; 

2.  bei  isolirter  Verletzung  der  Wirbelbogen  oder  der  Dornfortsätze; 

3.  bei  Blutungen,  welche  das  Rückenmark  comprimiren; 

4.  bei  Compressionen  der  Cauda  equina. 

Burrell  glaubt,  dass  man  das  Zusehen  aufgeben  und  handeln  müsse, 
und  zwar  recht  bald  nach  der  Verletzung;  er  hofft  in  der  Zukunft  von 
der  sofortigen  Operation  das  Meiste  und  tritt  entschieden  für  dieselbe  ein. 

Um  zu  einer  eigenen  Anschauung  über  den  Erfolg  einer  etwaigen 
Operation  zu  gelangen,  habe  ich  alle  mir  zugänglichen  Beobach- 
tungen von  Fracturen  der  Lendenwirbelsäule  zusammenge- 
stellt.   Diese  theilte  ich  in  drei  grosse  Gruppen  ein: 

1.  Fälle,  welche  operirt  wurden; 

2.  solche,  welche  ohne  einen  chirurgischen  Eingriff  behandelt 
wurden; 

3.  Fälle,  welche  zur  Section  kamen. 

Aus  den  erstgenannten  soll  das  bisher  Erreichte  ersichtlich  sein ; 
die  zweite  Serie  zeigt,  wie  lange  noch  nach  erfolgtem  Trauma  Besse- 
rung erwartet  werden  bann;  in  der  letzten  Gruppe  suchte  ich  die- 
jenigen Fälle  festzustellen,  welche  (abgesehen  von  den  Nebenver- 
letzungen, die  oft  den  Tod  bedingten)  eine  Aussicht  auf  Erfolg  bei 
einer  Operation  geboten  hätten. 

Das  Resultat  der  Ueberlegnng  soll  im  Folgenden  gegeben  wer- 
den, zum  Belege  flechte  ich  einzelne  Krankengeschichten  ein,  die  ge- 
ordnete Aufzählung  der  gewonnenen  Beobachtungen  erfolgt  am  Schlüsse, 
wobei  die  Gruppen  in  einzelne  Unterabtheilnngen  zerlegt  werden. 

1)  Congr^s  fraogais  de  Chirurgie  VIII  Session  tenue  ä  Lyon  du  9.  au  13.  octobre 
1894.   Bef.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1S93.  Nr.  17. 

2)  A  diBcussion  on  the  treatment  of  injuries  of  the  spine  and  spinal  cord. 
Brit.  med.  journ.  1894.   No.  1765.    Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.   1895.    Nr.  10. 
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Ein  sofortiger  operativer  Eingriff  scheint  mir  gerecht- 
fertigty  beziehungsweise  geboten,  wenn  eine  Splitter- 
fractnr,  oder  ein  complicirter  Brach  des  Bogens  vorliegt 
und  die  Annahme  besteht,  dass  Enochenfragmente  in  die  Medalla  oder 
die  Cauda  equina  eingedrungen  sind  und  Bttckenmarkserscheinungen 
bedingen.  Anders  liegen  aber  die  Verhältnissei  wenn  wir  bei  einer 
frischen  Fractur  ohne  die  angeführten  Complicationen  Symptome  vou 
Seiten  des  Bückenmarkes  bemerken.  In  einem  solchen  Falle  treten 
die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  an  uns  heran.  Die  Bücken- 
markserscheinungen können  durch  eine  Erschütterung  der  MeduUa 
bedingt  sein.    Iah  führe  hier  Obersteiner ^)  an: 

Die  Symptome  der  reinen  Bttckenmarkserschütterung  sind:  mehr  oder 
minder  vollständige  Lähmung  der  Extremitäten  (besonders  der  Beine)  der 
Blase,  des  Mastdarms,  Anästhesie;  daneben  inconstante  Symptome  (z.  B. 
Hämaturie). 

Die  vollkommene  Heilung  erfolgt  oft  sehr  spät  nach  Jahren;  zu- 
weilen bleibt  Blasenläbmung  allein  zurück. 

Obersteiner  erwähnt  in  seiner  Uebersicht  der  Fälle  von  Bücken- 
markserschütterung die  Beobachtung  von  Olli  er: 

unmittelbar  nach  der  Verletzung: 

Shok,  Bewusstlosigkeit,  Lähmung  und  Anästhesie  der  unteren  Extre- 
mitäten, Betentio  urinae  et  alvi. 

Spätere  Erscheinungen: 

Die  gleichen  Symptome,  Erbrechen. 

Heilung  erfolgte  nach  einem  Monate. 

Ferner  möge  eine  der  Beobachtungen  von  Schmaus 2)  Platz  finden: 

Sturz  aus  einer  Höhe  von  2 — 3  Stockwerken.  Bewusstlosigkeit,  dann 
Schmerzen  in  der  Ereuzgegend  und  in  den  Füssen,  Betentio  urinae.  An- 
fangs Hyperästhesie,  später  Anästhesie.  In  der  Folge  Decubitus,  Incon- 
tinentia urinae  et  alvi.    Tod  nach  47  Tagen. 

Section:  Infraction  der  Wirbelsäule,  Caries  des  10.  und  11.  Brust- 
wirbels. Pachymeningitis  und  Leptomeningitis  adhaesiva.  Erweichung 
des  Lendenmarkes  mit  Organisation,  Erweichungsherde  im  Brustmark. 
Septicämie.     Eine  bedeutende  Verengerung  des  Wirbelkanales  fehlte. 

Die  Folgezustände  der  Bückenmarkserschütterung,  soweit 
sie  pathologisch  -  anatomisch  erkennbar  sind,  gruppurte  Schmaus 
folgendermaassen : 

1.  Einfache,  zu  allmählichem  Zerfall  führende  Nekrose  eines  Tbeiles 
der  nervösen  Elemente  unter  Freibleiben  des  Interstitiums,  das  jedoch 
seoundär  hyperplasiren  kann.    Strangdegenerationen. 

2.  Nekrose  der  nervösen  Elemente  mit  gleichzeitigem  Zerfall  der 
Stützsubstanz  —  a)  diffus  —  Querschnittsläsion  —  Erweichung,  in  der  Folge 

1)  Ueber  Erschütterung  des  Bückenmarks.  Wiener  med.  Jahrb.  IIL  lY.  1S79. 

2)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Rückenmarkserschatterang. 
Virchow's  Archiv.   Bd.  CXXII.  1890. 
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secondäre  Degenerationen.  —  Höhlenbildung  oder  Organisation,  b)  Circnm- 
scripte  traumatische  Erweichungsherde  (einfache  Höhienbildang).  Analog 
embolischen  Erweichnngsherden. 

3.  Analog  der  traumatischen  Oeschwulstbildung ;  Oliose  und  in  der 
Folge  Höhlenbildung  (Syringomyelie),  durch  Zerfall  gliösen  Gewebes  ent- 
stehend. 

Es  kann  sich  nach  Schmaus  an  eineCommotio  spinalis  eine  directe 
traumatische  Nekrose  der  Fasern  anschliessen.  Die  Fasern  können  aber 
auch  blos  ermüdet  sein,  woraus  sich  einerseits  rasch  tödtliche  Fälle  mit 
negativem  Befunde;  andererseits  die  in  Heilung  ausgehenden  erklären. 

In  beiden  Fällen,  sei  es,  dass  Nekrose  vorliegt,  oder  Ermü- 
dangy  die  in  Heilung  übergebt,  kann  eine  Operation  nicht  von 
Erfolg  begleitet  sein;  im  Gegen theile  könnte  sie  nur  Schaden 
bringen,  da  durch  die  Erschütterung  ein  Zustand  geschaffen  wurde, 
welcher  die  Fasern  für  weitere  Gommotionen  empfänglicher  macht. 
Es  dürfte  demnach  schon  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  eine  gün- 
stige Form  der  Commotio  spinalis  handeln  kann,  gegen  die  Vornahme 
einer  Frühoperation  sprechen. 

Auch  die  durch  Operation  gewonnenen  Resultate  spre- 
chen durchaus  nicht  zu  Gunsten  eines  frühen  Eingriffes.  In  einigen 
Fällen  kann  man  sich  sogar  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass 
durch  die  Operation  der  ungünstige  Ausgang  beschleunigt  worden  sei. 
Als  Beispiel  möge  die  Mittheilung  Tillaux^)  dienen. 

Totale  motorische  und  sensible  Lähmung  der  unteren  Gliedmassen. 
Keine  Reflexe.  Urin-  und  Kothretention;  schlaffe  Erection.  Athembeschwer- 
den;  Decubitus.    Depression  des  Dornfortsatzes  des  1.  Lumbal  wirbeis. 

Operation  am  9.  Tage:  Entfernung  des  abgebrochenen  und  dis- 
locirten  Dornfortsatzes  des  1 .  Lendenwirbels.    Dura  war  nicht  comprimirt. 

Schüttelfröste,  Delirien.  Paralyse  bis  zu  der  Höhe  der  Schlüsselbeine 
ausgedehnt    Tod  1 1  Stunden  nach  der  Operation. 

Autopsie:  Querfractur  des  1;  Lumbal  wirbeis  ohne  Dislocation,  Dura 
unverletzt;  Rückenmark  nicht  gequetscht,  enthielt  aber  einen  Bluterguss 
und  zeigte  aufsteigende  Myelitis.  Blutung  im  Wirbelkanale  bestand,  übte 
aber  keine  Oompression  aus.    Ausserdem  bestanden  noch  Rippenfracturen. 

In  diesem  Falle  können  wir  wohl  nur  einen  Schaden  der  Ope- 
ration erblicken;  nutzbringend  konnte  sie  auf  keinen  Fall  sein.  1.  be- 
stand keine  aufzuhebende  Oompression,  2.  war  sie  dem  Blutergusse 
gegenüber  vollkommen  machtlos.^) 

Im  weiteren  käme  die  Ueberlegung  in  Betracht,  dass  infolge  der 
Fractur  ein  Bluterguss  im  Wirbelkanal  entstanden  sei,  und  dass 

1)  Bull.  gän.  des  therap.  m^d.  de  chir.  1866. 

2)  Schaden  stiftete  die  Operation  unter  34  F&llen  6  mal  (17,6  Proc).  Das 
ProceDtverhältniss  wird  entschieden  ungansüger  sein,  da  sicher  nicht  alle  Opera- 
tionen mit  schlechtem  £rfolge  publicirt  sind. 
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dieser  die  Erscheinangen  von  Seiten  des  Btlckenmarkes  bedinge.  Ab- 
gesehen davon,  dass  es  nicht  möglich  sein  dürfte,  einen  Blutergnss 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  sprechen,  glaube  ich,  die  technischen 
Schwierigkeiten  gegen  die  Ausführang  einer  Operation.  Es  dürfte, 
wie  Eingangs  schon  erwähnt,  selbst  wenn  man  mehrere  BOgen  ent- 
fernen würde,  nicht  möglich  sein,  einen  auf  grössere  Ausdehnung  sich 
erstreckenden  Blnterguss  auszuräumen;  ist  die  Blutung  dagegen  nicht 
bedeutend,  so  ist  ihr  Einfluss  auf  die  MeduUa  nicht  zu  fürchten.  Dies 
glaube  ich  aus  Versuchen  schliessen  zu  dürfen,  welche  ich  im  XL.  Bande 
dieser  Zeitschrift  mittheilte.  0 

Wir  haben  bis  jetzt  nur  die  Fälle  in  Betracht  gezogen,  in  welchen 
bei  einer  Fractur  das  Bückenmark  nicht  direct  (durch  Enochenfrag- 
mente)  verletzt  war.  Die  an  eine  leichtere  Läsion  des  Markes  sich 
anschliessenden  Symptome  sind  ja  bekanntermaassen  einer  mehr  oder 
minder  aasgedehnten  Besserung  fähig,  dadurch  dass  die  Anfangs  be- 
stehenden Quellungserscheinungen  zurückgehen,  und  dass  andere 
Bahnen  vicariirend  für  die  zu  Grande  gegangenen  eintreten.  Auch 
geringgradige  Verletzungen  können  Anfangs  das  Bild  einer  schweren 
Läsion  des  Bückenmarkes  bieten,  und  es  ist  zu  dieser  Zeit  nicht  mög- 
lich, über  die  Ausdehnung  der  zerstörten  Partie  ein  Urtheil  abzu- 
geben. Eine  Operation .  kann  unter  derartigen  Umständen  (Fractur, 
Läsion,  ohne  Compression  des  Markes)  keinen  Nutzen  stiften.  Ausser- 
dem können  wir  nach  den  derzeit  herrschenden  Anschauungen  nicht 
mit  voller  Sicherheit  bestimmen,  ob  eine  vollkommene  Qaerschnitts- 
läsion,  oder  nur  eine  theilweise  stattgefunden  hat.  Ich  führe  hier  die 
Meinungen  einzelner  Autoren  aus  den  letzten  Jahren  an: 

Bastian.*'^)  Bei  totaler  Qaertrennung  des  Markes  fehlen  alle  Haat- 
und  Sebnenrefleie,  deren  Reflexbogen  unterhalb  der  Trennung  liegt,  für 
immer.  Auch  bei  ausgesprochenster  Degeneration  der  Pyramidenbafanen 
treten  dann  die  Sehneoreflexe  nicht  wieder  auf;  ebenso  tritt  keine  Con- 
tractur  ein.  Sind  die  Reflexe  nicht  ganz  verloren,  oder  zeigen  sie  sich 
ab  und  zu  wieder,  so  kann  man  mit  Sicherheit  eine  totale  Durohtrennung 
anschliessen,  und  findet  dann  bei  genauer  Untersuchung,  dass  die  Sensi- 
bilität, besonders  die  Schmerzempfindung  unterhalb  der  Läsionsstelle  nicht 
ganz  erloschen  ist.  Weniger  sicher  sind  die  Verhältnisse  für  die  Blasen* 
und  Mastdarmreflexe.  Der  Blasenreflex  soll  sich  nach  Bastian  nach  eini- 
ger Zeit  wieder  herstellen  können,  so  dass  dann  eine  active,  allerdings 
nicht  zum  Bewusstsein  kommende  Urinentieerung  stattfinden  könne;  die 
ersten  10 — 14  Tage  bestehe  absolute  Incontinenz. 

Die  sogenannte  active  Entleerung  kann  aber  auch  durch  Druck  der 


1)  S.  251  und  folgende. 

2)  Vortrag  vor  der  Royal  medical  and  chirurgical  Society  of  London.  1S90. 
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Eingeweide  auf  die  Blase^  oder  darch  einen  Drack  auf  das  Abdomen  her- 
vorgerufen sein. 

Bolwby')  kommt  nach  Untersuchung  von  21  Fällen  von  totaler 
Rückenmarksquetschung  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  allen  Zertrümmerungen 
des  Hals-  oder  Rückenabschnittes  die  tiefen  Reflexe  sofort  und  dauernd 
verschwinden.  Die  oberflächlichen  Reflexe  bleiben  in  seltenen  Fällen  er- 
haiten,  meist  schwinden  sie  sofort,  um  nicht  wieder  aufzutreten,  oder  aber 
sie  kehren  nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  wieder  zurück. 

Ist  das  Rückenmark  zwar  verletzt  und  comprimirt,  die  Continuität 
aber  erhalten,  so  sind  die  Reflexe  ebenfalls  erhalten  und  meistens  ver- 
stärkt. Es  scheint  aber  auch  Fälle  zu  geben,  in  denen  trotz  nur  theil- 
weiser  Verletzung  die  Reflexe  geschwunden  waren. 

Bezüglich  eines  etwaigen  chirurgischen  Eingriffes  spricht  sich  Bolwby 
sehr  zweifelnd  aus;  selbstverständlich  ist  er  beim  Fehlen  der  Reflexe  con- 
traindicirt.  Aber  auch  abgesehen  hiervon,  so  scheint  es  sich  meistens 
nicht  um  Druck  durch  EnochenstUcke  zu  handeln,  denn  ein  solcher  fehlte 
bei  seinen  obducirten  Fällen.  Die  Markverletzung  kommt  im  Momente  des 
Traumas  zu  Stande  durch  starke  Verschiebung  der  Wirbel. 

Friedeberg 2)  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  wenigstens  da,  wo 
sicher  der  ganze  Querschnitt  betroffen  war,  totaler  Reflexschwund  sich 
findet.  Zuerst  pflegt  der  Plantarreflex  zu  verschwinden,  Blasen-  und  Mast- 
darmreflex kann  eventuell  bestehen  bleiben.  Friedeberg  ist  geneigt,  den 
Reflexschwund  auf  die  Läsion  der  grauen  Substanz  zu  beziehen. 

Man  kann  nun  einwenden,  dass  die  eben  angeführten  Arbeiten 
wohl  auf  das  Rückenmark,  nicht  aber  auf  die  Cauda  eqnina  Bezug 
haben;  mit  letzteren  haben  wir  es  ja  bei  Fracturen  der  Lendenwirbel- 
säule  ebenfalls  zu  thun.  Es  wäre  demnach  festzustellen,  wie  sich 
Verletzungen  der  Medulla  gegenüber  derjenigen  der  Cauda  verhalten. 

Nähere  Angaben  verdanken  wir: 

Valentini  (1.  c).  Erkrankungen  des  Wirbelkanalinhalts  in  der  Höhe 
des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  führen  zu  einer  totalen  Lähmung  der 
Beine  mit  Erlöschen  der  Reflexe,  Atrophie  der  Musculatur  und  elektrischen 
Entartungsreaction  in  den  gelähmten  Muskeln.  Ebenso  wird  der  Sphincter 
ani  et  vesicae  gelähmt.  Die  Sensibilitätsstörung  betrifft  die  ganzen  unteren 
Extremitäten  bis  zur  Höhe  des  Mons  pubis.  üeber  diesem  anästhe- 
tischen Gebiet  findet  man  bei  Läsionen  des  1.  Lendenwirbels  ein  hjper- 
ästhetisches  Hautgebiet,  das  dem  Verbreitungsbezirke  der  1.  und  2.  Lenden- 
nervenwurzel  angehört  und  bei  Erkrankungen  in  der  Höhe  des  1 2.  Brust- 
wirbels bald  mehr  oder  weniger  hochgradige  Anästhesie  in  diesem  Gebiete. 
Eine  Rückbildung  dieser  Symptome  ist  nicht  zu  erwarten,  und  das  Leben 
durch  die  Blasenmastdarmlähmung  und  den  Decubitus  sehr  gefährdet. 

Erkrankungen  vom  2.  Lendenwirbel  abwärts  bedingen  reine  Wurzel- 
lähmungen.   An  den  unteren  Extremitäten  beschränkt  sich  die  Lähmung 

1)  Oü  the  conditions  of  the  reflezes  in  cases  of  ii\jary  to  the  spinal  cord. 
Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1891.  Nr.  46. 

2)  Ein  Beitrag  zur  Symptomatologie  der  acuten  RückenmarkBCompression. 
Dissert.   Strassburg  1892. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  XLIII.  Bd.  23 
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bei  ihnen  auf  die  Glntäalmuscnlatur,  die  Bengemascnlatar  des  Oberschen- 
kels und  die  gesammte  Unterschenkel-  nnd  Fassmascnlatur.  Die  gelähmten 
Muskeln  ergeben  die  elektrische  Entartnngsreaction.  Die  Muskeln  an  der 
Vorderseite  des  Oberschenkels  und  die  Addnctoren  bleiben  unversehrt. 
Die  Sensibilitätsstörung  ist  auf  die  Hinterbacken,  den  Damm,  das  Scro- 
tnm,  den  Penis,  die  Hinterseite  der  Oberschenkel,  die  hinteren  seitlichen 
Partien  der  Unterschenkel  beschränkt,  während  am  Fuss  nur  eine  kleine 
Partie  am  inneren  Rande  empfindend  bleibt.  Blase  und  Mastdarm  sind 
gelähmt. 

Wenn  die  Läsion  zwischen  1 .  und  2.  Lendenwirbel  in  der  Höhe  des 
sie  verbindenden  Intervertebralknorpels  sitzt,  kommt  es  zu  Paresen  in  den 
Muskeln  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  und  der  Adductoren  und  zu 
leichten  Oeftthlsläsionen  in  der  Haut  der  Vorderseite  des  Oberschenkels. 

Schnitze  (L  c.)  ist  anderer  Meinung;  nach  ihm  scheint  eine  Ver- 
engerung des  Wirbelkanales  in  der  Mittellinie  und  in  den  mittleren  sagit- 
talen  Durchmessern  nach  Verletzungen  ein  häufigeres  und  wahr- 
scheinlich gesetzmässiges  Ereigniss  zu  sein. 

Ist  ein  derartiges  Verhalten  ein  häufiges,  so  kann  wenigstens  bei 
Wirbelfracturen  und  Luxationen  aus  dem  beschriebenen  Krankheitsbilde 
keineswegs  auf  eine  Verletzung  der  Cauda  equina  allein  geschlossen  wer- 
den. Auch  bei  Quetschung  des  unteren  Abschnittes  der  Lendenanschwel- 
Inng  allein,  ohne  primäre  Mitbetheiligung  des  Ischiadicustheiles  der  Cauda 
equina,  also  in  der  Höhe  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels,  kann  so- 
mit eine  motorische  und  sensible  Lähmung  wesentlich  im  Ischiadicus- 
gebiete  entstehen. 

Ebenso  ist  von  vornherein  klar,  dass  bei  vollständiger  Querläsion  in 
der  Höhe  des  2.  Lendenwirbels,  etwa  bei  Tumoren,  die  den  Wirbelkanal 
ganz  ausfüllen,  auch  die  Oruralis-  und  Obturatoriuswurzeln  mit  ergriffen 
werden  können,  sodass  auch  in  diesem  Falle  vollständige  sensible  und 
motorische  Lähmung  in  allen  Nervengebieten  der  Unterextremitäten  sich 
einstellt.  Eine  solche  Mitbetheiligung  dieser  Nerven  bei  vollständiger 
Querläsion  des  gesammten  Wirbelkanalinhaltes  muss  erst  dann  ausbleiben, 
wenn  diese  Läsion  unterhalb  des  3.  Lendenwirbels  stattfindet,  nachdem 
die  Cruralis-  und  Obturatoriusnerven,  deren  Fasern  im  3.  Lendennerven 
verlaufen,  den  Wirbelkanal  und  den  Wirbel  selbst  verlassen  haben.  Es 
hängt  somit  die  Diagnose  auf  Cauda  equina  oder  auf  Lendenanschwel- 
lungsverletzung keineswegs  von  der  Bestimmung  der  Wirbelhöhe  allein 
ab,  sondern  auch  von  der  geringeren  oder  stärkeren  Querausbreitung  der 
ursprünglichen  Störung,  deren  Umfang  sich  klinisch  weder  direct,  noch 
aus  den  Folgen  erkennen  lässt,  da  auch  der  untere  Theil  der  Lenden- 
anschwellung, und  zwar  mindestens  die  Hälfte  derselben,  sowohl  in  moto- 
rischer, als  in  sensibler  Beziehung  offenbar  dem  Ischiadicus  zugehört.  In- 
folge davon  muss  beide  Male,  sowohl  bei  einer  mehr  in  der  Längsrieb 
tung  ausgebreiteten  Verletzung  oben,  in  der  Höhe  des  1.  Lendenwirbels 
und  selbst  der  Zwischenbandscbeibe  oberhalb  desselben,  falls  der  seitlich 
gelegene  3.  Lendennerv  nicht  oder  nur  wenig  lädirt  wird,  als  auch  bei 
einer  sich  mehr  in  die  Breite  ausdehnenden  Zerstörung  viel  weiter  unten, 
bis  mindestens  zum  4.  Lendenwirbel  herab,  im  Wesentlichen  eine  moto- 
rische, atrophische  und  sensible  Lähmung  im  Ischiadicuegebiete  entstehen. 
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Aach  der  Verlauf  der  Erkrankung  giebt  ftir  die  Differentialdiagno86>. 
ob  Kernlähmung;  oder  ob  nur  Cauda  equina-Lähmnng ,  oder  gar  beides 
zugleich;  keine  sichere  Aufklärung.  Es  kann  bei  starker  Läsion  der 
unteren  Hälfte  der  Lendenanschwellung  der  Decubitus  ausheilen  und  bei 
gestörter  Blasen-  und  Mastdarmthätigkeit  die  Lähmung  7  Jahre  fort- 
bestehen (1.  c.) ,  während  welcher  Zeit  der  Kranke  sich  mit  Hülfe  einea 
Stockes  selbst  längere  Zeit  im  Freien  zu 
ergehen  vermochte.    Ein  anderer  Kranker  Fig.  5. 

von  S.  (l.  c.)  ging  schon  10  Wochen  nach 
erlittenem  Trauma  an  Decubitus,  Cystitis 
und  Nephropyelitis  zu  Orunde,  obwohl  nur 
die  Oauda  nach  Fractur  des  3.  Lenden- 
wirbels verletzt  worden  war. 

Es  bleibt  also  stets  die  Prognose  eine 
dubiöse;  ob  sie  wirklich  bei  Cauda- Ver- 
letzung im  Allgemeinen  günstiger  sich  ge- 
staltet; darüber  können  nach  S.  nur  weitere 
Sectionsfälle  sicheren  Entscheid  bringen. 

Schnitze  bringt  dann  noch  eine 
schematische  Darstellung  (Fig.  5)  der  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse;  die  ich 
wiedergebe.  ;;Es  erhellt  aus  der  Zeichnung 
sofort;   dass  sowohl   der  Längsherd  A  im  ^  M  ,|l 

Lendenmarke;  als  der  Längsherd  B  in  der 
Höbe  des  3.  Lendenwirbels  die  gleichen 
motorischen  und  sensiblen  Störungen  im 
Ischiadicusgebiete  mit  Freilassung  des  Cru- 
ralis-  und  Obturatoriusgebietes  hervor- 
rufen  naUSS.  Xentr^^ 

E.  S.  Reynolds^)  kommt  zu  dem 
Schlüsse;  dass  nach  totaler  Querdurchtren- 
nung des  Hals-  oder  oberen  Dorsalmarkes 
fast  immer  ein  dauernder  Verlust  der  tiefen 
Reflexe  der  Beine  mit  schlaffer  Muskel- 
lähmung auftritt;  und  dass  zur  selben  Zeit 
keine  deutliche  Muskelatrophie;  keine  starke 
Aenderung  der  elektrischen  Reaction  und 
keine  Affection  der  grauen  Substanz  des 
unteren  Dorsal-  und  des  Lendenmarkes  da 
zu  sein  braucht 

Gerhardt  2)  fand  trotz  Unterbrechung  sämmtlicher  Fasern  im  Rttcken- 
marke  anfangs  Erhöhung  der  SehnenreflexC;  dann  langsames  Verschwinden 
derselben. 


MVjr 


ILW 


ffh.^ 


mti^' 


B'j.Me 


In  A  und  B  die  gleichen  Bahntn 
getroffen. 


1)  On  the  condition  of  the  reflezes  in  total  transverse  division  of  the  spinal 
cord.    Brain  1895.    Referat.   Uentralblatt  für  innere  Medicin.  1895.  Nr.  17. 

2)  Ueber  das  Verhalten  der  Reflexe  bei  Qnerdurchtrennung  des  Rückenmarkes. 
Deutsche  Zeitschrift  fUr  Nervenheilkunde.  Bd.  VL  Heft  1  und  2.  Ref.  Centralblatt 
für  innere  Medicin.  1895.  Nr.  17. 
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Die  sicher  gestellte  Diagnose  einer  vollkommenen  Dorchtrennung 
des  Markes  könnte  nns  nur  abhalten  irgend  einen  operativen  Eingriff 
vorzunehmen.  An  eine  Regeneration  des  Bttckenmarkes  ist  nicht  za 
denken,  der  anderwärts  gemachte  Vorschlag,  die  beiden  getrennten 
Stücke  zu  vereinen,  ist  doch  zu  abenteuerlich,  um  ernst  genommen 
zu  werden.  Die  ausgedehnte  Zerstörung  des  Markes  ist 
nun  auch  in  vielen  operirten  Fällen  die  Ursache  des  Miss- 
lingens,  resp.  der  Fruchtlosigkeit  der  Operation.  Als 
Beleg  wähle  ich  die  Beobachtung  von  Roux.^) 

Patient  wurde  durch  Erdwerk,  das  auf  seinen  Rttcken  fiel,  stark 
nach  vorn  ttbergebeugt;  Verlust  des  Bewusstseins ;  dann  vollkommene 
motorische  und  sensible  Lähmung,  Retention  von  Urin  und  Roth,  die 
bald  (nach  6  Tagen)  in  Incontinenz  überging;  um  dieselbe  Zeit  kehrte 
die  Sensibilität  im  Rectum  in  geringem  Grade  zurück,  so  dass  Patient 
den  Abgang  von  Darmgasen  merkte. 

Nach  5V2  Monaten:  Atrophie  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten; 
motorische  und  sensible  Lähmung  derselben,*  Entartuugsreaction.  Ab- 
schwächung  der  Reflexe,  Decubitus  am  Kreuzbeine. 

Nach  V^  Jahre  Resection  der  Bögen  des  12.  Brust-  und  1.  Lenden- 
wirbels. Der  Wirbelkanal  durch  das  Hervortreten  des  1.  Lendenwirbel- 
körpers verengt,  das  Rückenmark  auf  Federhalterdicke  abgeplattet. 

Erst  Besserung  der  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen,  dann  auch  der 
Muskelactionen ;  Sensibilität  unbestimmt,  schlechtes  Localisationsvermögen. 
Vergrösserung  des  Decubitus;  Tod  4  Wochen  nach  der  Operation. 

Autopsie:  Pachymeningitis  externa  im  Niveau  der  Operation,  das 
Rückenmark  stark  verdünnt,  von  Bindegewebe  eingeschlossen. 

Ferner  reihe  ich  Ohipault  (Beobachtung  2,  1890)  an. 

Fall  aus  einer  Höhe  von  7  Metern.  Unmöglichkeit  sich  zu  erheben. 
Vollkommene  sensible  und  motorische  Lähmung  in  den  unteren  Extremi- 
täten, Stuhlverhaltung,  Harnincontinenz  9  Monate  lang. 

Nach  9  Monaten  Trepanation  der  Wirbelsäule,  entsprechend  dem 
1.  und  2.  Lumbalwirbel.  Der  Wirbelkanal  war  fast  vollkommen  obliterirt, 
das  Rückenmark  allseitig  comprimirt  zu  einem  schwer  erkennbaren  fibrösen 
Strange  umgewandelt. 

Glatte  Heüung  der  Wunde. 

Während  einiger  Zeit  konnte  man  an  einige  Besserung  glauben,  die 
sich  in  der  Stuhl-  und  Harnentleerung  kund  gab,  auch  sah  man  einzelne 
Muskelcontractionen  in  der  linken  unteren  Extremität.  Der  Patient  blieb 
aber  gelähmt  wie  vorher. 

In  diesem  Falle  glaube  ich  der  Operation  gar  keinen  Effect  zu- 

1)  Citirt  bei  Ghipault.  Nr.  5.  1890.  —  Unter  34  operirten  Fällen  finden 
sich  13  (3S,2Proc.),  bei  welchen  der  Eingriff  von  keinem  Erfolge  begleitet  war; 
die  Erscheinungen  blieben  station&r,  oder  erlitten  so  minimale  Schwankungen,  dass 
von  einem  Einflüsse  nicht  die  Rede  sein  konnte.  In  diese  Kategorie  brachte  ich 
auch  diejenigen  Fälle,  welche  zu  Grunde  gingen,  bei  welchen  aber  der  Tod  nicht 
der  Operation  zur  Last  gelegt  werden  kann. 
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schreiben  zn  dürfen;  bei  der  fast  vollkommenen  Obliteration  des 
Wirbelkanales  mnsste  eine  ausgedehnte  Zerstörung  des  Rückenmarkes 
stattgefunden  haben,  was  ja  auch  die  Umwandlung  in  einen  fibrösen 
Strang  beweist. 

Was  den  ,,GIauben  an  Besserung''  anlangt,  so  möchte  ich  hier 
die  Anschauung  von  Ooldscheider')  anführen.  „Der  spontane  Verlauf 
der  Lähmungen  nach  Wirbelfractur,  wie  besonders  der  Compressionsläh- 
mungen,  ist  sehr  mannigfaltig,  er  ist  an  Wendungen  und  Ueberraschungen 
voU^  und  es  können  auch  nach  langem  Bestehen  der  Erscheinungen  ganz 
auffallende  Besserungen  eintreten.  Wie  wenig  die  geringfügigen  Besse- 
rungen, welche  nach  den  Operationen  so  oft  beobachtet  worden  sind,  zu 
bedeuten  haben,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  sie  eben  auch  bei  den 
schliesslich  ungeheilt  oder  ungebessert  bleibenden  Fällen  sich  oft  finden. 
Prüft  man  gelähmte  Kranke  täglich,  so  findet  man,  dass  sowohl  die  sen- 
siblen, wie  die  motorischen  Leistungen  grosse  Schwankungen  zeigen.  Stim- 
mung, Ermüdung,  üebung,  Willensanspannung,  Aufmerksamkeit  sind 
variable  Factoren,  welche  von  grossem  Einflüsse  auf  die  sensible  und 
motorische  Sphäre  sind.  Es  ist  eben  eine  irrthümliche,  aber  viel  ver- 
tretene Auffassung,  dass  die  Krankheitserscheinungen  lediglich  von  den 
krankhaft  veränderten  Theilen  abhängen;  sie  resultiren  vielmehr  gleich- 
zeitig von  dem  Maasse  und  der  Art  der  gesunden  Functionen.  Die  nach 
der  Operation  sorgfältigere  und  geschärftere  Beobachtung  lässt  nun  manche 
dieser  sonst  nicht  aufgefallenen  Schwankungen  erkennen;  der  Kranke, 
welcher  selbst  gern  eine  Besserung  entdecken  möchte,  spannt  seine  com- 
pensatorische  Leistungsfähigkeit  möglichst  an  und  wird  meist  auch  bei 
den  Beobachtern  auf  eine  optimistische  Interpretation  seiner  Leistungen 
stossen.  Ich  möchte  besonders  betonen,  dass  auch  die  Blasenfunctionen 
ausserordentliche  Schwankungen  zeigen  können.  Wenn  den  Blasenstö- 
rungen zweifellos  wegen  ihrer  Gefahr  eine  grosse,  oft  ausschlaggebende 
Bedeutung  zukommt,  so  bilden  doch  auch  sie  nicht  einen  Factor  von 
solcher  Gonstanz,  wie  manche  Autoren  anzunehmen  scheinen;  dies  gilt 
allerdings  für  Frauen  in  höherem  Maasse  als  für  Männer. 

Auch  bezüglich  der  Beurtbeilung  der  dauernden  Besserungen  nach 
den  Operationen  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  doch  die  Ope- 
ration nicht  das  einzige  ist,  was  man  mit  den  Kranken  vorgenommen  hat. 
Vielmehr  beschäftigt  man  sich  mit  den  Operirten  gemeinhin  auch  bei  der 
Nachbehandlung  in  besonders  eingehender  Weise ;  schon  die  aufmerksame 
ärztliche  Beobachtung  und  Ueberwachung  ihrer  Fortschritte  treibt  sie  zu 
fleissigen  üebungen  an ;  wie  viel  aber  gerade  die  ausdauernde,  fortschrei- 
tende Mnskelübung  bei  der  Wiederherstellung  Gelähmter  ausmacht,  darüber 
ist  es  unnöthig  Worte  zu  verlieren.  Pott  hatte  den  Gibbus  kauterisirt 
und  seine  Kranken  dadurch  zu  bessern  geglaubt;  man  weiss  jetzt,  dass 
der  Erfolg  vielmehr  der  consecutiven  Ruhelagernng  zukam;  sollte  von 
den  wegen  Wirbelfractur  Operirten  nicht  vielleicht  Mancher  nicht  der 
Operation,  sondern  der  sorgsamen  und  lange  ausgedehnten  Nachbehand- 
lung seine  Besserung  verdanken?'' 


1)  Deutsche  med.  WochenBchrift.   Nr.  29.  1894. 
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Anffallend  ist  anscheinend  in  manchen  Berichten  die  Angabe,  dass 
keine  oder  eine  kaum  nennenswerthe  Verengerung  des 
Wirbelkanal  es  bestand  und  trotzdem  eine  mehr  oder  minder  aus- 
gedehnte Zerstörung  des  Rückenmarkes  sich  vorfand.  Eine  Möglich- 
keit der  Entstehung  y  die  Gommotio  spinalis,  haben  wir  bereits  er- 
örtert; die  häufigere  Ursache  glaube  ich  aber  dem  Umstände  zu- 
schreiben zu  müssen y  dass  bei  Entstehung  der  Fractur  eine  starke 
Dislocation  der  Bruchstücke  bestand,  dass  auf  diese  Weise  die  Me- 
dulla  verletzt  wurde.  Nach  stattgehabter  Fractur  können  die  Bruch- 
enden wieder  in  ihre  richtige  Lage  zurückkehren,  oder  wenigstens  an- 
nähernd dieselbe  zurflckerlangen.  Für  die  Richtigkeit  dieser  An- 
schauung scheint  mir  die  Beobachtung  von 

Chipault^)  1892  zu  sprechen. 

Fractur  infolge  von  üeberbeugnng. 

Befund  nach  2  Tagen ;  volücommene  Lähmung  der  unteren  Extremi- 
täten, der  Psoas  mit  inbegriffen ;  Lähmung  des  Sphincter  und  levator  ani. 
Anästhesie  des  Rectum.  Lähmung  der  Blase;  Anästhesie  der  letzteren 
und  der  Urethra.  Testikel  druckempfindlich.  Anästhesie  und  Analgesie 
der  Penishaut,  des  Scrotums,  des  Oesässes,  der  hinteren  äusseren  Fl&che 
der  Ober-  und  Unterschenkel,  der  Fflsse,  mit  Ausnahme  des  inneren  Ran- 
des. Cremasterreflex  gut  erhalten,  die  übrigen  vermindert  oder  aufge- 
hoben.    Keine  Knochendislocation. 

Operation  am  2.  Tage:  Resection  der  Bogen  der  2  letzten  Brust- 
und  der  ersten  2  Lendenwirbel;  extradnrale  Blutung  fehlt,  keine  Ver- 
engerung des  Wirbelkanales.  Incision  der  Dura.  Der  Conus  medullaris  von 
einem  beträchtlichen  Blutgerinnsel  umgeben,  das  sich  zwischen  die  Stränge 
der  Cauda  erstreckt.  Medullarhernie  von  etwa  Haselnussgrösse.  •  Unge- 
störte Heilung,  keine  Besserung,  Tod  2  Monate  nach  der  Operation  an 
Decubitus  und  Cystitis. 

Section:  Ausgedehnte  Zerstörung  der  Medulla  bis  über  die  ersten 
motorischen  Lnmbalwurzeln  hinaus.  Fractur  des  1.  Lendenwirbels  ohne 
Dislocation. 

In  ähnlicher  Weise  ist  die  Mittheilung  von  Thorbnrn  (Fall  von 
Heath)  zu  deuten. 

Ein  Grubenarbeiter  wurde  durch  ein  auf  seine  linke  Schulter  herab- 
stürzendes Stück  Decke  nach  vorne  stark  übergebeugt.  Sofortige  Läh- 
mung; am  folgenden  Tage  Klagen  über  Schmerzen  in  Bauch  und  Rücken, 
femer  über  Verlust  der  Kraft  und  der  Sensibilität  in  den  unteren  Extre- 
mitäten. Es  bestand  ein  starker  Bluterguss  in  der  Lnmbalregion.  An- 
ästhesie nicht  deutlich  abzugrenzen ;  undeutliche  Sensibilität  bestand  noch 
im  Gebiete  des  Ileo  inguinalis,  Ileo  hypogastricus,  Genito  cruralis  und 
Cutaneus  externus.  Geringe  Hyperästhesie  bestand  im  Ileo  hypogastricus 
und  letzten  Dorsalnerven.  Reflexe  fehlten  vollkommen.  Retentio  urinae^ 
Katheterismus  mit  folgender  Cystitis.     Penis  etwas  ödematOs. 

1)  1.  c.  S.  16. 
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Die  Anästheaie  verbreiterte  sich  nach  oben  za.  Za  der  ürinretention 
gesellte  sich  Stuhlverhaltung ;  künstlich  herbeigeführte  Stahlentleerung 
wurde  nicht  gefühlt. 

Tod  am  1 2.  Tage  nach  dem  Unfall. 

Die  Bandscheibe  zwischen  12.  Brust-  und  t.  Lendenwirbel  war  zer- 
rissen, die  vorderen  Theile  des  letzteren  Wirbels  abgesprengt.  Die  Dorn- 
fortsätze des  12.  Brustwirbels  dislocirt.  Die  Verschiebung  war  nicht  aus- 
giebig genug,  um  den  Wirbelkanal  zu  verengem ;  keine  Compression  von 
Rückenmark  und  Cauda  equina.  Die  MeduUa  war  aber  an  Stelle  der 
Läsion  erweicht,  die  Erweichung  erstreckte  sich  noch  2  Zoll  nach  oben. 

Nun  mnss  es  sich  nicht  in  allen  Fällen  um  eine  Zerstörung 
derMedulla  handeln;  die  Symptome  könnten  auch  die  Folge  einer 
Compression  des  Rückenmarkes  sein;  in  frischen  Fällen  durch 
Verlagerung  von  Knochenfragmenten  bedingt,  in  älteren  durch  ge- 
wucherten Callus.  Es  tritt  bei  dieser  Eventualität  an  uns  die  Auf- 
gabe heran,  zwischen  Compression  und  myelitischer  Degeneration  zu 
unterscheiden.  Goldscheider  betont  in  seiner  schon  angeführten 
Arbeit,  dass  dies  nur  nach  langer  Beobachtung  des  Verlaufes  möglich 
sei.  In  dieser  Thatsaehe  finde  ich  einen  weiteren  Grund,  die  Früh- 
operation abzulehnen.  Es  fragt  sich  nun,  ob  bei  einfacher  Com- 
pression die  Möglichkeit  besteht,  durch  eine  Operation 
Nutzen  zu  schaffen. 

Strümpell  führt  in  seinem  Lehrbuche  als  sehr  bemerkenswerth 
an,  dass  nicht  selten  im  Leben  deutliche  Compressionserscheinungen  vor- 
handen gewesen  sein  können,  ohne  dass  eine  gröbere  mechanische  Läsion 
des  Rückenmarks  in  der  Leiche  gefunden  wird,  so  dass  das  Rückenmark 
sogar  ein  fast  ganz  normales  Aussehen  zeigen  kann;  es  genügt  beim 
Rückenmark  offenbar  schon  ein  massiger  Druck,  um  eine  theilweise  Lei- 
tungsunterbrechung hervorzurufen,  ohne  dass  damit  gleichzeitig  eine  wirk- 
liche Zerstörung  von  Nervenelementen  verbunden  zu  sein  braucht  Mikro- 
skopisch findet  man  in  solchen  Fällen,  trotzdem  im  Leben  eine  vollständige 
Paraplegie  bestand,  die  meisten  Nervenfasern  noch  vollkommen  erhalten, 
nur  hier  und  da  einige  Lücken,  entsprechend  einzelnen  untergegangenen 
Fasern.  Diese  Befunde  sind  namentlich  deshalb  interessant,  weil  sie  für 
die  Möglichkeit  der  Heilung,  selbst  bei  scheinbar  schweren  Drucklähmun- 
gen ein  Verständniss  gewähren.  Es  kann  nach  Monate  und  1 — 1^2  Jahre 
langem  Bestehen  der  Lähmung  eine  vollkommene  und  dauernde  Heilung 
eintreten. 

Aus  der  Literatur  möchte  ich  als  Beleg  hierfür  nur  den  Fall  von 
Kadner')  herausgreifen. 

Rückenmarkscompression  bei  Wirbelcaries;  Dauer  der  Krankheit 
27s  Monate;  Parese  der  unteren  und  auch  etwas  der  oberen  Extremitäten, 
Abnahme  der  Sensibilität  nach  unten  zu.  Von  der  Fusssohle  ans  zuweilen 
starke  Reflexe.     Gystitis,  Decubitus,  Darm-  und  Blasenlähmung. 


1)  Archiv  für  Heilkunde.  XVII.  1876.  S.  487. 
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Bei  der  mikroskopischeD  üntersuchang  des  Rttckenmarkes  ergab  sieb, 
dass  alle  Tbeile  normal  waren^  bis  aof  die  Obliteration  des  Central  kanales 
durch  Zellenwachernng. 

Makroskopisch  fand  sich  Caries  der  4  oberen  Brnstwirbel;  Periost 
des  Wirbelkanals  mit  der  Dnra  zu  einer  eiterig  infiltrirten,  schwammig 
weichen  Masse  vereinigt. 

Nach  Erb^)  ist  es  zweifellos,  dass  acut  eintretende  Compression  im 
Stande  ist,  die  Symptome  schwerster  Paraplegie  zu  erzengen ,  und  dass 
diese  nach  glücklicher  und  rascher  Beseitigung  der  Compression  in  relativ 
kurzer  Zeit  wieder  verschwinden  können.  Es  ist  aber  weiters  sicher, 
dass  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle,  jede^  lange  Zeit  bestehende 
Compression,  sehr  bald  durch  eine  Compressionsmyelitis  complicirt  wird. 
Dass  diese  Myelitis  die  Folge  einer  durch  Compression  gesetzten  Ischämie 
sei,  eine  ischämische  Erweichung,  ist  ihm  unwahrscheinlich.  Erb  be- 
trachtet die  Myelitis  als  directe  Folge  des  die  Gewebselemente  betreffen- 
den Reizes  der  Compression. 

Andererseits  mnsB  noch  hervorgehoben  werden,  dass  das  Rücken- 
mark eine  Raumbeschränkung  des  Wirbelkanales  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  zu  ertragen  vermag,  dass  nicht  jede 
geringe  Ranmbeengung  einen  Druck  auf  dasselbe  zur  Folge  haben 
muss.    Ich  citire  hier  nur 

V.  Bergmann.^)  Dieser  glaubt  nicht,  dass  ein  dislocirtes  Knochen- 
stttck  dem  Rttckenmarke  anders  schaden  kann,  als  durch  Quetschung  oder 
Zerquetschung  desselben;  es  ist  bekannt,  dass  das  Rückenmark  erheb- 
lichen Verengerungen  des  Wirbelkanales  unbeschadet  sich  anzupassen  ver- 
mag. Es  kommt  nach  v.  Bergmann  nicht  so  viel  darauf  an,  dies  Kno- 
chenstück zu  entfernen,  als  vielmehr  darauf,  ob  die  Läsion  des  Rücken- 
marks einer  spontanen  Rückbildung  fähig  ist,  oder  nicht.  Zuweilen  gehen 
die  schwersten  Symptome  nach  Wirbelfracturen  zurück,  v.  Bergmann 
dtirt  dabei  einen  Fall  von  Scbussfractur  der  oberen  Brustwirbelsäule, 
der  anfangs  die  allerschwersten  Symptome  machte.  2  Jahre  später  konnte 
der  Verletzte  an  einem  Stocke  gehen. 

Wenn  wir  eine  Rückenmarkscompression  annehmen  sollen,  so 
muss  eine  evidente  Formveränderung  des  Querschnittes  bestehen, 
also  z.  B.  eine  deutliche  Abplattung ;  dass  eine  „leichte  Abplattung" 
bei  wenig  schonender  Herausnahme  der  MeduUa  künstlich  entstehen 
kann,  möchte  ich  nur  nebenbei  anführen. 

Es  dürfte  demnach  ein  Eingriff  berechtigt  sein,  wenn  man  eine 
Compression  (eventuell  sogar  mit  leichter  Läsion  complicirt)  des 
Rückenmarkes  annehmen  kann. 

Lloyd')   giebt  hierfür  ein  Beispiel.     29 jähriger  Mann  wurde  von 

1)  ZiemsBen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie.   Bd.  XI. 

2)  Aus  den  YerhaDdluDgen  der  chirurgischen  Section  der  64.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte. 

3)  Americ.  Journ.  of  med.  sc.  1S91.  Ref.  bei  Smit*8  Chirurgie  des  Rücken- 
markes.   Sammlung  klinischer  Yortr&ge.    Neue  Folge.    Nr.  104.   1894. 
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einem  fast  2  Tonnen  schweren  Steinblock  zu  Boden  gedruckt  Man  fand 
ihn  auf  dem  Rttcken  liegend ;  seine  erste  Klage  war  ein  eigenthflmliches 
Gefühl  von  Starre  in  den  Füssen.  Einige  Minuten  später  klagte  er  über 
Schmerzen  im  Rücken  und  hatte  die  Herrschaft  über  sein  rechtes  Bein 
verloren.  Im  Spital  fand  man  die  oberen  Lendenwirbelfortsätze  in  die 
Tiefe  gedrückt  und  an  dieser  Stelle  ein  undeutliches  Gefühl  von  Crepi- 
tation.  In  den  nächsten  Tagen  Urin  und  Stuhlverhaltung.  Nach  einigen 
Tagen  Lähmung  des  Sphincter  ani;  Gatheterismus  nothwendig.  Einige 
Wochen  später  wird  neben  den  oben  erwähnten  Symptomen  eine  voll- 
ständige Anästhesie  im  Bereiche  des  Penis,  Darmes,  Afters,  der  Hinter- 
backen beiderseits  und  einer  länglichen  Zone,  welche  sich  an  der  Hinter- 
fläche des  rechten  Beines  bis  auf  die  Plantarfläche  des  Fusses  erstreckt, 
constatirt.  Die  Temperatur  des  rechten  Beines  erniedrigt.  Auf  dem  unteren 
Theil  des  Kreuzbeins  findet  sich  Decubitus.  Die  Diagnose  wurde  auf 
Verletzung  und  Compression  der  Cauda  eqnina  in  der  Höhe  der  unteren 
Lendenwirbel  gestellt. 

Bei  der  Operation  (16  Monate  nach  dem  Trauma)  Freilegung  des 
2. — 4.  Lendenwirbels.  Als  Grund  dieser  Compression  fand  sich  an  der 
rechten  Hälfte  des  Bogens  des  3.  Lendenwirbels  ein  beträchtlicher  Gallns, 
welcher  besonders  die  Vorderfläche  des  Bogens  einnahm.  Dieses  Bogen- 
stttck  wurde  entfernt.  Am  nächsten  Tage  war  Pat.  schmerzfrei.  Nach 
5  Tagen  war  die  Operationswunde  geheilt,  der  Bezirk  der  Anästhesie 
war  vermindert,  der  Decubitus  gebessert,  die  Gystitis  geringer.  1 4  Tage 
nach  der  Operation  konnte  Pat.  aufsitzen  und  von  da  an  schritt  die  Bes- 
serung stetig  vorwärts,  so  dass  Pat.  seiner  Arbeit  als  Ingenieur  wieder 
nachkommen  konnte.') 

In  dieselbe  Kategorie  rechne  ich  den  Fall  von  Urban.  2) 

Pat.  von  einer  einstürzenden  Mauer  verschüttet. 

Gibbus  in  der  Gegend  des  1 2.  Brustwirbels.  Vollständige  motorische 
Lähmung  der  beiden  unteren  Extremitäten.  An  den  Füssen  vollständige 
Anästhesie,  an  den  Unter-  und  Oberschenkeln  herabgesetzte  Sensibilität, 
oberhalb  der  Leistenbeuge  normales  Empfindungsvermögen.  Lähmung 
der  Harnblase  und  des  Mastdarmes. 

Nach  ca.  9  Wochen  Spuren  von  Beweglichkeit  im  linken  Beine; 
schwere  Gystitis,  Decubitus. 

Nach  7%  Jahre  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Rechtes  Bein  voll- 
kommen paralytisch.  Linkes  Bein  in  geringem  Grade  beweglich.  Patellar- 
reflexe  fehlten,  ebenso  Fussclonus  nnd  Gremasterreflex.  Fusssohlenreflex 
fehlt  rechts,  links  gering.  Sensibilität  rechts  von  der  Höhe  des  mons 
veneris  gestört,  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  ist  Tast-  und  Schmerz- 
empfindung nach  unten  hin  aufgehoben.  Linkes  Bein:  Tast-  und  Schmerz- 
empfindung an  den  Zehen  aufgehoben. 

Bei  der  Operation,  6V2  Monate  nach  dem  Unfälle  temporäre  Resection 


1)  Der  Fall  von  Lloyd  ist  der  einzige  geheilte  unter  34  Laminectomieen 
(2,9Proc.).  Nimmt  man  die  Beobachtung  von  Tyrrell  hinzu,  die  sehr  un- 
sichere Angaben  bietet,  so  erhält  man  5,8  Proc. 

2)  Ueber  operative  Eisgriffe  bei  Compression  des  Rückenmarkes  durch  Ver- 
schiebung der  Wirbelkörper.    Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  XLIV.  1892. 
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der  Körper  des  1 .  Lendenwirbels  nach  hinten  geschoben,  deutliche  Kante, 
Wirbelkanal  verengt;  Dura  mater  mit  den  Wirbelbogen  verwachsen.  Ab- 
meisselnng  der  Knochenkante ,  Entfernung  des  deformirten  Bogens  des 
1.  Lendenwirbels.  Eröffnung  der  Dura  mater.  Die  linke  Hälfte  der  Gauda 
equina  ist  normal.  In  der  rechten  zarte  Bindegewebsnarben.  Naht  der  Dura. 

1  Jahr  nach  der  Verletzung  Gehen  am  Gehbänkchen,  Harn  mit  Httlfe 
der  Bauchpresse  entleert.  Am  linken  Beine  sämmtliche  Muskeln  beweg- 
lich, Sensibilität  normal,  am  rechten  Beine  besteht  noch  Lähmung  der 
Peronealmusculatur.    Ernährungszustand  beträchtlich  gebessert 

Als  Indicationen  für  den  Eingriff  galten  Urban: 

Wirbelbrttche  mit  Druck  auf  das  Rückenmark.  Die  Operation  soll 
nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ausgeführt  werden,  sondern  frühe- 
stens nach  beginnender  Gonsohdation.  Die  spontane  Wiederherstellung 
der  Leitung  darf  in  keinem  Falle  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden. 

Die  treffendste  Zeit  ist  je  nach  umständen  die  5. — 8.  Woche,  wenn 
bis  dahin  die  Erscheinungen  nicht  im  Rückgange  sind.  Ist  nach  12  Wo- 
chen keine  Besserung  im  Gange,  so  ist  die  Operation  in  jedem  Falle  an- 
gezeigt. Wie  viel  sich  erreichen  lässt,  hängt  lediglich  von  dem  Zustande 
des  Rückenmarkes  ab.  Die  Brüche  der  Wirbelkörper  geben  zunächst  die 
Hauptanzeige  für  die  Operation  ab. 

Mit  den  Sehlusssätzen  der  letztangeführten  Arbeit  sind  wir  an 
die  Frage  herangetreten,  zn  welcher  Zeit  man  operiren  solle. 
Aus  dem  Vorhergehenden  dürfte  zur  Genüge  ersichtlich  sein,  dass 
eine  Frtthoperation  zu  verwerfen  ist. 

Lauenstein  (1.  c.)  stellt  die  Regel  auf,  dass  man,  wenn  nach 
8  Wochen  die  Erscheinungen  der  Blasen-  und  Mastdarmlähmungen  noch 
nicht  geschwunden  sind,  operiren  solle.  Urban  (siehe  oben)  schiebt  den 
Zeitpunkt  der  Operation  weiter  (12  Wochen)  hinaus,  hält  dann  aber  in 
jedem  Falle  den  Eingriff  für  angezeigt.  Ich  glaube,  dass  es  nicht  ohne 
Werth  für  die  angeregte  Frage  ist,  zu  wissen,  wie  lange  Zeit  nach  er- 
folgtem Trauma  noch  Besserung  eintreten  kann.  Bei  manchen  der  ope- 
rirten  Fälle  kann  man  den  Einwurf  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass  die 
Besserung,  welche  nach  dem  Eingriffe  auftrat,  schob  vorher  eingeleitet 
war  und  wohl  auch  ohne  denselben  den  gleich  guten  Fortgang  genom- 
men hätte. 

Thorburn's  (1.  c.)  Fall  dürfte  diese  Ansicht  illustriren. 

Fat.  wurde  von  einem  5  Centner  schweren  Steine,  der  aus  einer  Höhe 
von  5  Fuss  herabfiel ,  auf  seine  Schultern  getroffen ,  während  er  in  ge- 
beugter Stellung  sich  befand. 

Es  bestand  eine  Fractur  des  rechten  Femur,  vollkommene  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten.  Katheterismus  nothwendig,  nach  3  Wochen 
Cystitis.  Von  der  6.  Woche  an  war  der  Katheter  nicht  mehr  nöthig.  Es 
bestand  nie  Incontinenz  von  Harn  und  Koth,  dagegen  stets  Verstopfung. 

Prominenz  des  3.  Lendenwirbel-Dornfortsatzes;  oberhalb  links  war 
der  dislocirte  Proc.  transvers.  des  2.  Lendenwirbels  zu  fühlen.  Parese 
der  unteren  Extremitäten.  Gesäss  und  Beinmusculatur  namentlich  unter- 
halb des  Knies  atrophisch;  faradische  Erregbarkeit  erloschen.  Patellar- 
und Plantarreflex  fehlten,  Cremaster-  und  Glutäalreflex  verstärkt  Nirgends 


Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Frftctaren  der  Lendeowirbelsäule  u.  s.  w.    355 


% 


vollkommene  Anästhesie,  aber  stumpfes  Gefühl  über  den  unteren  Partien 
der  Glutäalregion,  von  da  abwärts  über  die  Hinterseite  der  unteren  Ex* 
tremitäten  und  der  Planta  pedis,  ebenso  an  der  Vorderseite  der  Unter- 
schenkel und  am  Dorsum  der  Ftisse.  An  den  Genitalien  die  Sensibilität 
abgeschwächt;  Katheter  im  ganzen  Verlaufe  der  Urethra  geffihlt,  Koth* 
abgang  kam  zum  Bewusstsein.    Gewöhnlich  bestand  Priapismus. 

Operation  4Vs  Monate  nach  der  Verletzung. 

Der  Bogen  des  2.  Lendenwirbels  war  nach  vorn  dislocirt;  der  Dorn- 
fortsatz des  3.  Lendenwirbels  prominirte;  der  Dornfortsatz  des  2.  Lenden- 
wirbels war  abgebrochen  und  isolirt.  Entfernung  des  Proc.  spinös,  des 
2.  Lendenwirbels,  worauf  eine  mit  Karbengewebe  gefüllte  Spalte  zwischen 
den  Bögen  des  2.  und  3.  Lendenwirbels  sich  zeigte.  Abtragung  des  Bo- 
gens  des  2.  Lendenwirbels.  Freilegnng  der  Meningen  des  durch  ihn  com- 
primirten  Rückenmarkes.  Rings  um  die  Meningen  befand  sich  Narben- 
gewebC;  das  nicht  entfernt  wurde. 

Langsame  aber  glatte  Heilung  der  Wunde.  Besserung  der  Sensibi- 
lität und  Kräftigung  der  Oberschenkelmnsculatur;  Besserung  der  Cystitis. 

22  Monate  nach  der  Operation  konnte  Pat.  seiner  Beschäftigung  als 
Bergmann  nachgehen,  mit  Hülfe  eines  Stockes  einige  (englische)  Meilen 
zurücklegen.  Die  Muskeln  der  Füsse,  Flexoren  und  Extensoren  der 
Zehen  blieben  gelähmt;  in  den  Kniegelenken  bestand  Flexionscontractur 
leichten  Grades. 

Die  Darchsicht  der  gesammelten  gebesserten  Fälle  zeigte,  dass 
Besserungen  bis  über  den  3.  Monat  nach  stattgehabtem  Traama  dareh- 
aos  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  In  einer  Beobacbtang  finden 
wir  Abnahme  der  schlimmen  Folgen  während  der  langen  Zeit  von 
2V2  Jahren.    Die  Mittheilang  derselben  möge  hier  Platz  finden. 

Leute  und  Thompson  1853  (Nr.  270^  Gnrlt). 

Sturz  aus  einer  Höhe  von  30  Fuss,  zuerst  auf  die  Füsse^  dann  auf 
das  Oesäss  derart;  dass  durch  letzteres  in  dem  festen  Lehm-  und  Kies- 
gmnde  ein  Eindruck  gemacht  wurde. 

Vollständige  motorische  Paralyse  beider  Beine  und  der  Blase;  sen- 
sible Lähmung  nur  auf  der  rechten  Seite,  von  der  Grista  ilei  abwärts  voll- 
ständig, weniger  ausgeprägt  auf  der  linken  Seite.  Grosse  Schmerzhaftigkeit 
bei  Druck  auf  die  Mitte  der  Lumbaigegend,  keine  merkliche  Unregel- 
mässigkeit daselbst. 

5  Monate  lang  Katheterismus  nothwendig ;  erhebliche  Schmerzen  an 
der  Verletzungsstelle,  schon  bei  der  geringsten  Bewegung.  Nach  3 — 4 
Monaten  zuerst  geringe  Beweglichkeit  im  Fusse  (in  welchem  die  sensible 
Paralyse  vollständig  war).  Es  trat  Decubitus  anf.  Pat.  war  7  Monate 
lang  bettlägerig,  dann  begann  er  zu  sitzen,  zu  stehen,  nach  8  Monaten 
mit  2  Stühlen,  nach  18  Monaten  mit  2  Krücken  herumzugehen.  Mit 
4  Monaten  konnte  er  das  Bein  im  Knie  biegen,  nach  5  Monaten  den  Urin 
von  selbst  lassen;  in  der  ersten  Zeit  grosse  Rigidität  in  den  Knie-  und 
Hüftgelenken. 

Nach  4  Jahren:  Gute  Gesundheit;  seit  IV2  Jahren  kein  Fortschritt 
mehr  in  der  Besserung.  Keine  Urinbeschwerden,  Potenz  vorhanden.  Pat. 
bewegt  sich  mit  einem  kleinen  Wagen   fort,  kann  allein  nicht  stehen; 
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die  Muskeln  der  Fttsse  vollkommen  paralytisch,  die  des  Ober-  nnd  Unter- 
schenkels sehr  atrophisch.  Fat.  kann  immer  nar  8 — 10  Ruthen  anf  einmal 
gehen,  gebraacht  dazu  2  Krttckstöcke  nnd  schwingt  dabei  die  Gliedmaassen 
im  Hüftgelenke  einzeln  vor,  mit  sehr  geringer  Beugung  im  Kniegelenke. 
Im  rechten  Beine  von  der  Hüfte  abwärts  kein  Gefühl,  in  dem  linken  das- 
selbe fast  normal;  im  ersteren,  welches  das  brauchbarere  ist,  bisweilen 
heftige  vorübergehende  Schmerzen.  <) 

Bessemng  nach  einem  Ablaufe  von  16  Wochen^)  noch  führt  Thor • 
bnrn  (1.  c.)  an. 

Fall  eines  Gewichtes  auf  den  Rücken,  wodurch  der  Patient  stark 
vornübergebeugt  wurde.  10  Wochen  lang  Lähmung  der  unteren  Extre- 
mitäten, mangelhafte  Sensibilität. 

18  Monate  nach  dem  Unfälle  Schmerzen  und  brennendes  Gefühl  in 
der  Hüfte.  Gang  mit  gebeugten  Knieen,  Fersengang.  Unmöglichkeit  die 
Zehen  des  linken  Fusses  zu  bewegen,  wenn  der  Fuss  auf  dem  Boden 
fixirt  wurde,  rechts  gelang  die  Bewegung  nur  mit  Schwierigkeit. 

Anästhesie  fehlte.  Plantarreflex  und  Patellarreflex  fehlten,  Cremaster- 
reflex war  erhalten.  Uriniren  nur  unter  grosser  Anstrengung  möglich. 
Keine  Stuhlbeschwerden,  keine  Störungen  in  der  Geschlechtsfnnction. 
Dornfortsatz  des  1.  Lendenwirbels  etwa  1/2  2iOll  nach  rechts  disloclrt. 

Einem  Schema,  glaube  ich,  darf  der  Zeitpunkt  der  Operation 
niemals  unterworfen  werden,  es  wird  nöthig  sein,  von  Fall  zu  Fall 
sowohl  die  Möglichkeit,  als  auch  die  Zeit  des  Eingriffes  zu  ent- 
scheiden. Keinesfalls  empfiehlt  es  sich,  vor  Ablauf  der 
3.  Woche  zum  Messer  zu  greifen.  Deuten  die  Symptome  auf 
zunehmende  Compression ,  z.  B.  infolge  zu  reichlicher  Callusbildung, 
so  ist  die  Operation  zu  versuchen;  ebenso  dürfte  sie  zulässig  sein, 
wenn  nach  3—4  Monaten  keine  Besserung  eintritt.')  Auf  das  ver- 
gebliche Beginnen  bei  einer  Quetschung  des  Rückenmarkes  haben 
wir  bereits  oben  hingewiesen. 

Wir  dürfen  uns  nicht  verhehlen,  dass  wir  durch  den  Ein- 
griff auch  direct  schaden  können.  Von  den  tödtlichen  Aus- 
gängen in  vorantiseptischer  Zeit  sehe  ich  hier  vollkommen  ab  und 
erwähne  nur  Ab b e *). 

1)  Besonders  erw&bnenswerth  erscheint  an  der  eben  angefahrten  Beobach- 
tung, dass  die  Besserung  der  Blasenfunction  nach  5  Monaten  noch  eintrat  Es 
ist  ja  in  manchen  operirten  Fällen  von  Besserung  die  Rede,  sie  ist  auch  so  und 
80  oft  zu  coQStatiren,  jedoch  von  geringem  Werthe.  Ich  meine  dabei  die  An- 
gaben: Rückkehr  der  Sensibilität  im  rechten  oder  linken  Oberschenkel,  während 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen  unbeeinflnsst  weiter  bestehen  und  eine  stete  Lebens- 
gefahr für  den  Patienten  darstellen. 

2)  BesseruDg  nach  längerer  Zeit  zeigen  unter  anderen  die  Beobachtungen  von 
Laugler  (19  Wochen),  Wakeley  (13  Wochen),  Hardwicke  (5  Monate),  Staf- 
ford  (3  Monate). 

3)  Lloyd  erzielte,  wie  oben  erwähnt,  noch  nach  16  Monaten  Heilung. 

4)  Med.  Rec.  New  York  1890.  Ref.  Jaeger  (I.  c). 
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Sturz  vom  Pferde:  Nach  t^/2  Tagen  erst  im  Schnee  aufgefunden. 
Vollständige  Paraplegie  unterhalb  der  Rippen,  brennender  Schmerz  in 
den  gelähmten  Theilen,  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Nach  2  Jahren  be- 
stand Paraplegie  und  Anästhesie,  die  2  Zoll  unterhalb  des  Nabels  begann, 
unwillkürliche  Contractionen  in  den  Beinen.     Priapismus,  Decubitus. 

Nach  2V2  Jahren  Operation :  Einschnitt  vom  9.  Brust-  bis  2.  Lenden- 
wirbel. Die  Proc.  spinosi  des  10. — 12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  von 
den  Bogen  getrennt  und  mit  den  anhängenden  Muskeln  nach  der  Seite 
hinttbergeklappt.  Es  zeigte  sich  massive  Knochenmasse,  die  sich  am 
11.  und  12.  Brustwirbel  und  1.  Lendenwirbel  gebildet  und  zwischen  das 
Mark,  das  vollständig  abgerissen,  hineingewuchort  war.  Die  Enochen- 
massen  werden  abgemeisselt.  Eine  Vereinigung  der  Markenden  unmög- 
lich. Operation  sehr  blutig,  da  in  den  Knochenmassen  sehr  viele  venöse 
Sinus  geöffnet  wurden.  Nach  Operation  Darreichung  von  Stimulantien, 
Kochsalztransfnsion.     Tod  nach  30  Stunden.    Urämie? 

In  diese  Gruppe  gehört  ferner  der  Fall  von  Herter^). 

Quetschung  durch  ein  schweres  Gewicht;  sofortige  Lähmung  der 
Unterschenkel,  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Nach  5  Wochen  Atrophie  und 
Entartungsreaction  der  gelähmten  Unterschenkel.  Verlust  der  Potenz, 
Decubitus  auf  dem  Kreuzbeine;  Anästhesie  über  Os  sacrum,  Perineum, 
Genitalien,  ausserdem  der  Hinterseite  der  Unterschenkel  und  Fusssohlen. 
Die  Motilität  besserte  sich  im  Verlaufe  von  5  Monaten,  Patient  konnte 
gehen,  die  Sensibilitätsstörung  war  dieselbe;  man  fand  eine  Prominenz 
des   1.  Lendenwirbel-Dornfortsatzes. 

Operation  5  Monate  nach  stattgehabtem  Trauma.  Entfernung  der 
Dornfortsätze  und  Bögen  des  2.  und  3.  Lumbaiwirbels;  Freilegung  der 
Canda  equina.     Kein  Befund,  Patient  starb  nach  24  Stunden. 

Bei  der  Section  fand  man  eine  alte  Hämorrhagie  und  Spuren  von 
Entzündung  in  der  Gauda  equina  und  im  untersten  Theile  des  Rücken- 
markes.    Der  Conus  medullaris  war  zerstört. 

Im  Laufe  der  Zusammenstellang  bin  ich  auf  einen  Umstand  auf- 
merksam gemacht  geworden,  auf  den  Unterschied  der  Häufigkeit  der 
Fracturen  der  Wirbelkörper  und  der  Bögen  bei  operirten  und  bei 
secirten  Fällen.  Die  letzteren  weisen  in  ungefähr  95  Proc.  Brüche 
der  Wirbelkörper  auf.  Bei  22  Operationen  fand  man  dagegen  9  mal 
eine  Bogenfractur,  13  mal  (59,1  Proc.)  eine  solche  des  Wirbelkörpers. 

Wyman^)  schreibt  die  besondere  Häufigkeit  der  Lendenwirbelbogen- 
brüche  dem  Umstände  zu,  dass  die  oberen  und  unteren  Gelenkfortsätze 
weit  von  einander  getrennt  und  nur  durch  eine  schmale  Uebergangsstelle 
mit  einander  verbunden  sind.  Hierzu  komme  noch,  dass  die  besonders 
breiten,  gerade  nach  hinten  sehenden  Dornfortsätze  der  schädigenden 
Gewalt  eine  ausserordentlich  günstige  Fläche  zur  Entwicklung  ihrer  Wir- 
kung bieten. 

Die   oben  genannte  Differenz  dürfte  vielleicht  dadurch  erklärt 


1)  New  York  medical  Journ.  1891.   Ref.  Starr  (1.  c). 

2)  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  1869. 
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werden,  dass  die  Körperbrüche  durchweg  schwererer  Natur  sind 
(was  der  ungünstige  Ausgang  lehrt),  dass  femer  Bogenfracturen  viel 
eher  greifbare  Veränderungen  darbieten,  die  zu  einem  operativen  Ein- 
griffe ermuntern,  und  dass  schliesslich  bei  der  Laminectomie  in  man- 
chen Fällen  der  Bruch  des  Wirbelkörpers  übersehen  wurde.  Die 
letztere  Möglichkeit  ist  gegeben,  wenn  keine  oder  nur  eine  geringe 
Dislocation  der  Bruchstücke  besteht. 

Im  Folgenden  bringe  ich  die  in  Gruppen  geordneten  Kranken- 
geschichten; an  erster  Stelle  mögen  die  secirten  Fälle  Platz 
finden.*) 

/.  FäUe^  in  welchen  die  Operation  unmöglich  einen  günstigen  Einfluss 
haben  konnte  wegen  Quetschung  des  Rückenmarkes. 

Thom.  Harrold  18..  (Nr.  261,  Gurlt). 

Pat.  durch  herabstürzende  Steinmassen  verschüttet. 

Ein  Winkel  in  der  Lurobalgegend  der  Wirbelsäule  vorhanden;  voll- 
ständige Paraplegie,  Harnverhaltung. 

Nach  einigen  Wochen  konnte  Pat.  den  Urin  zurückhalten  und  be- 
liebig entleeren.  Nach  6  Monaten:  Der  Kücken  gerade,  biegsam,  an- 
scheinend  ebenso  kräftig  wie  früher.  Der  Urin  konnte  zurückgehalten 
und  entleert  werden,  wahrscheinlich  mehr  durch  die  Thätigkeit  der  Bauch- 
muskeln, als  durch  Contraction  der  Blase.  Stuhlgang  alle  3 — 4  Tage. 
Gesundheit  gut,  aber  weder  Sensibilität,  noch  Macht  in  den  Beinen.  Pat 
konnte  sich  ohne  Hülfe  ankleiden,  Hess  sich  Stufe  für  Stufe  die  Treppe 
hinunter.  Tod  1  Jahr  weniger  10  Tage  nach  dem  Unfall,  infolge  von 
Gangrän  am  Tnber  isohii  mit  Nekrose  desselben  und  grossen  Abscessen. 

Der  Körper  des  1.  Lendenwirbels  in  seinem  Umfang  sehr  verkleinert, 
vorn  mit  einer  die  benachbarten  Wirbel  verbindenden  Knochenschicht  be- 
deckt. Hinten  ist  ein  Theil  des  Körpers  des  1.  Lendenwirbels  in  den 
Canal.  vertebral.  gedrängt  worden  und  hat  fast  vollständig  die  MeduUa 
durchtrennt;  die  gegenüberliegenden  inneren  Flächen  der  Dura  mater 
waren  an  dieser  Stelle  in  Contaot;  ihre  äussere  Fläche  war  rauh,  mit 
Faserstoff  bedeckt. 

Simon  18..  (Nr.  190,  Gurlt). 

Sturz  etwa  3  Meter  hoch  auf  den  Rücken. 

In  der  Höhe  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  ein  starker  Vor- 
sprnng  mit  2  deutlich  geschiedenen  Portionen.  Bei  Druck,  Gefühl  von 
losen  Knochenfragmenten  und  heftige  Schmerzen. 

Nach  12  Tagen  Zeichen  von  Lähmung  der  Beine  und  Beckenorgane, 
zuerst  Verlust  der  Sensibilität,  dann  Motilität,  7  Tage  später  Decubitus, 
continnirliche  Verschlechterung  des  Znstandes. 

Tod  nach  38  Tagen. 


1)  Es  soll  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  bei  Beortheilong  der  Mög- 
lichkeit oder  Zweckmässigkeit  der  Operation  die  Kebenverletzungen  nicht  in  Be- 
tracht gezogen  wurden. 
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Id  der  Gegend  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  an  der  Vorder- 
seite eine  tiefe  Excavation,  durch  Zurückdrängen  der  beiden  Wirbelkörper. 
An  der  Rückseite  beträchtlicher  Abstand  der  beiden  Proc.  spinosi  dieser 
Wirbel,  zwischen  denen  eine  kleine  Excavation  ist,  durch  welche  man  in 
der  Canalis  vertebr.  eindringt;  der  Oelenkfortsatz  gehrochen. 

Die  Hüllen  der  Medulla  zerrissen,  letztere  erweicht. 

Ollivier  1821   (Nr.  200,  Gurlt). 

Verschattung  in  einem  Steinbruche. 

Lebhafte  Schmerzen  und  Gtoftthl  von  Schwere  in  der  Lumbaigegend. 

Vollständige  motorische  Paralyse  und  beträchtliche  Verminderung  der 
Sensibilität  der  Haut  der  Beine;  Hinterbacken,  Penis,  Scrotum,  beim 
Kneipen  jedoch  etwas  Schmerzempfindung. 

Liegenlassen  des  Katheters  bis  zum  8.  Tage,  wo  er  sich  bedeutend 
incrustirt  fand ;  die  Sensibilität  noch  mehr  vermindert.    Grosse  Schwäche. 

Tod  nach  10  Tagen. 

Der  Körper  des  1.  Lendenwirbels  quer  in  2  Fragmente  gebrochen, 
dessen  unteres  nach  hinten  vorspringend  den  Canal.  vert.  theil weise  ob- 
iiterirte  und  eine  beträchtliche  Verengerung  bildete.  Zwischen  den  Proc. 
spinös,  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  konnte  man  leicht  den  Fin- 
ger legen. 

Medulla  stark  comprimirt,  grau  violett,  stark  injicirt,  sehr  weich; 
die  Nerven  bis  1"  darunter  weich,  ihr  Neurilem  ebenso  gefärbt. 

Pingrenon  1828  (Nr.  19t,  Gurlt). 

Sturz  rücklings  aus  dem  ersten  Stockwerke  auf  einen  dicken  Holz- 
schuh. Drei  ungefähr  12"'  von  einander  entfernte  Vorsprünge  unter  der 
sehr  stark  gespannten  nicht  ecchymosirten  Haut. 

Parese  der  Beine  und  Blase;  Verlust  der  Sensibilität  am  Unterleibe 
und  dem  Beckennm fange.  Stuhlgang  nur  künstlich  und  unwillkürlich; 
vom  7.  Tage  an  Gebrauch  von  Strychnin,  am  14.  ausgesetzt;  bisweilen 
Zuckungen  in  den  Beinen ;  Abmagerung  der  gelähmten  Glieder,  Urin  sehr 
dick,  den  Katheter  verstopfend,  zuletzt  Erbrechen  aller  Nahrung.  Tod 
am  31.  Tage. 

Der  12.  Brustwirbel  nach  unten  vor  den  1.  Lendenwirbel  luxirt, 
unter  Bildung  eines  nach  vorn  offenen  Winkels  von  ungefähr  120^  und 
Abtrennung  eines  halbmondförmigen  Segmentes  von  der  oberen  Fläche 
des  1.  Lendenwirbels. 

Die  GelenkfortBätze  beider  von  einander  gewichen,  die  Ligamente 
zerrissen.  Die  Medulla  wird  comprimirt  vorn  durch  den  hinteren  oberen 
Rand  des  Körpers  des  1.  Lendenwirbels,  hinten  durch  die  vordere  Fläche 
des  Bogens  des  luxirten  12.  Brustwirbels. 

Rückenmark  vorn  und  hinten  gezerrt  und  comprimirt,  ist  daselbst 
gelblich,  dünn,  durchscheinend,  weiterhin  normal. 

Garriel   1836  (Nr.  187,  Gurlt). 

Sturz  aus  dem  3.  Stockwerke  auf  dem  Rücken. 

Grosser,  lebhaft  schmerzender  Blutergnss  am  12.  Brustwirbel  und 
1.  Lendenwirbel,  abnormer  Vorsprnng  daselbst,  darunter  Einsenkung. 

Vollkommene  Paralyse  der  Beine;  Erhaltung  der  Sensibilität,  voll- 
ständiger links  als  rechts,  unwillkürliche  Stnhlentleerung,  Harnverhaltung. 
Urin  später  trübe,  keine  Veränderungen  der  Paralyse.  Tod  nach  20  Tagen. 
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Section:  Fractur  des  Körpers  des  I.Lendenwirbels.  Die  oberen 
Fragmente  überragten  die  unteren  um  3 — 4"'.  Proc.  spinös,  des  12.  Brust- 
wirbels und  1.  Lendenwirbels,  und  Proc.  transv.  des  letzteren  gebrochen. 

In  der  Höhe  der  Fractur  die  Dura  der  Länge  nach  gefaltet,  wie  von 
einem  Faden  zusammengeschnürt;  die  Gontinuität  der  Medulla  über  der 
Gauda  equina  unterbrochen. 

Aston  Key  1836  (Nr.  197,  Ourlt). 

Patient  ans  einem  Wagen  geworfen,  der  über  ihm  wegging,  so  dass 
er  mit  nach  vorn  zwischen  die  Kniee  gebogenem  Kopf  aufgefunden  wurde. 
Beträchtliche  Dislocation  an  den  unteren  Brustwirbeln,  deren  Proc.  spinös. 
fast  1''  hinter  den  oberhalb  befindlichen  standen.  Bedeutende  Excavation 
in  der  Nähe  der  Verletzung. 

Sensible  und  motorische  Lähmung  in  den  Beinen  und  Beckenorganen 
bis  zur  Grista  ilei  und  dem  Lig.  Poup.  hinauf.  Priapismus,  sehr  heftige 
Schmerzen  im  Unterleibe. 

Leichte  Extension  an  Füssen  und  Schultern ;  schon  nach  2  Tagen  der 
bis  dahin  saure  Urin  alkalisch,  Incontinentia  alvi ;  später  Entstehung  einer 
Harnröhrenfistel;  Pneumonie,  Abmagerung,  Diarrhoe,  Erbrechen,  Decu- 
bitus an  mehreren  Stellen.    Tod  nach  1  Jahre. 

Der  Körper  des  1.  Lendenwirbels  gebrochen  und  so  beträchtlich  in 
den  Canal.  vertebral.  nach  hinten  dislocirt,  dass  er  mit  dem  Bogen  des 
nächsten  oberen  Wirbels  in  Berührung  war.  Die  Textur  des  dislocirten 
Wirbelkörpers  erheblich  gelockert  und  weich ;  vollständige  und  feste  An- 
kylose zwischen  dem  Körper  des  letzten  Brust-  und  1.  Lendenwirbels. 
Der  Bogen  des  letzteren  anscheinend  gebrochen  und  wieder  geheilt,  so 
dass  er  unvollkommen  war. 

Medulla  eine  erhebliche  Strecke  weit  erweicht  und  fast  nur  eine  leere 
Scheide  vorhanden. 

Granularatrophie  der  Nieren. 

Hamilton  1).  Fractur  durch  den  Körper  des  2.  Lendenwirbels,  der 
Dornfortsatz  desselben  war  prominent;  die  Obduction  ergab,  dass  das 
Rückenmark  dicht  oberhalb  der  Gauda  equina  gequetscht  war.  Der  Tod 
erfolgte  2  Monate  nach  der  Verletzung  an  Erysipel. 

Die  unteren  Extremitäten  waren  gelähmt;  zuerst  bestand  Anästhesie 
mit  Ausnahme  der  Vorderseite  der  Oberschenkel.  Nach  wenigen  Tagen 
war  diese  Region  ebenfalls  afficirt,  erholte  sich  aber  wieder.  Der  anfäng- 
lichen Urinretention  folgte  Gystitis. 

Ragaigne  1841  (Nr.  211,  Gurlt). 

Fall  in  ein  Mühlrad,  das  durch  den  Körper  des  Patienten  zum  Still- 
stand gebracht  wurde;  jener  erst  nach   ^4  Stunde  befreit. 

Beträchtlicher  Gibbus  in  der  Lumbaigegend,  mit  grossem  Abstände 
der  Proc.  spinosi. 

Paralyse  der  Beine  und  Beckenorgane.  Nach  9  Tagen  Gangrän  in 
der  Gegend  des  12.  Brustwirbels  auf  dem  Höcker;  später  Decubitus  an 
beiden  Trochanteren ;  3 — 4  Tage  vor  dem  Tode  entleerte  sich  durch  die 
Harnröhre  nur  blutiger  Eiter.     Exitus  nach  33  Tagen. 

Luxation  des  1.  Lendenwirbels  auf  den  2.;   der  Körper  dieses  Wir- 


1)  Dublin.  Quart.  Journ.  Med.  S.  1848.    Thorburn. 
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bels  in  kleine  Fragmente  gebrochen;  die  so  dislocirten  Wirbel  einen  rech- 
ten Winkel  bildend^  wodurch  eine  Zerreissnng  der  MeduUa  entstanden  war. 

Robert  1847  (Nr.  202,  Gurlt). 

Patient  hatte  beim  Abladen  eines  Mehlsackes  von  einem  Wagen 
ersteren  eben  anf  den  Kopf  genommen,  als  der  Wagen  überschlug  und  mit 
seinem  ganzen  ungefähr  2000  Eilogrm.  betragenden  Oewichte  auf  den 
Sack  und  den  Kopf  des  Patienten  drückte. 

Im  unteren  Theile  der  Dorsalgegend  eine  Unterbrechung  in  der  Reihe 
der  Proc.  spinosi,  und  zn  beiden  Seiten  dieser  Vertiefung  ein  kleiner, 
durch  die  Gelenkfortsätze  eines  Wirbels  gebildeter  Vorsprnng.  Bedeutende 
Bkchymosen  an  den  Nates,  den  Knöcheln,  dem  rechten  Labium  pudendi, 
der  rechten  Gesichtsseite. 

Vollständige  Paraplegie.  In  der  letzten  Zeit  Decubitus  am  Kreuz- 
bein, mit  nachfolgender  Nekrose  des  letzteren  und  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung auf  den  Ganal.  sacral.  und  das  untere  Ende  der  MeduUa,  in- 
folge dessen  der  Tod  eintrat  (nach  6  Monaten). 

Der  1.  Lendenwirbel,  dessen  Körper  stark  zermalmt  und  infolge  dessen 
atrophisch  war,  findet  sich  mit  seinen  Fortsätzen  und  seinem  Kanal  stark 
nach  hinten  gewichen,  so  dass  daselbst  eine  vollständige  Unterbrechung 
des  Canalis  vertebr.  vorhanden  ist.  Die  Gelenkfortsätze  des  12.  Brust- 
wirbels sind  frei  (und  diese  waren  während  des  Lebens  zu  fühlen). 

Huguier  1853  (Nr.  175,  Gurlt). 

Sturz  aus  dem  2.  Stockwerke  auf  die  Dorsalgegend. 

Die  Proc.  spin.  des  10.,  11.,  12.  Brustwirbels  nach  rechts  und  links 
gewendet,  etwas  von  einander  abstehend,  aber  ohne  Fractur.  Section. 
Der  Körper  des  1 2.  Brustwirbels  fast  verschwunden ;  an  seiner  Stelle  ein 
Vorsprung,  der  die  Bandscheiben  des  11.  Brustwirbels  und  1.  Lenden- 
wirbels trennt;  Gomminutivfractur  des  Körpers  des  11.,  mit  Ausnahme 
der  Seitentheile ;  der  Körper  hat  nur  die  halbe  Höhe;  auch  der  1.  Lenden- 
wirbel vorn  gebrochen,  aber  fast  ohne  Dislocation. 

Keine  Deformität;  lebhafter  Schmerz  in  der  Gegend  des  3.  Lenden- 
wirbels. 

Vollständige  motorische  Paralyse  der  Beine,  der  Blase  und  des  Mast- 
darmes. Die  Sensibilität  bis  zum  oberen  Drittel  der  Oberschenkel,  bis 
zur  Schenkelfalte  hinauf  und  den  Hinterbacken  unvollständig  fehlend. 
Patient  empfand  aber  passiv  den  Zehen  oder  dem  Fusse  mitgetheilten  Be- 
wegungen, ebenso  die  durch  Elektricität  erregten  Muskelzuckungen. 

Verschlimmerung  des  Zustandes  vom  4.  Tage  an;  später  Secessus 
inscii,  in  den  letzten  Lebenstagen  Uebelkeit,  Erbrechen.  Am  S,  Tage 
durch  energische  elektrische  Reizung  nur  fibrilläre  Gontractionen  der  Mus- 
keln, von  denen  Patient  nichts  empfand,  zu  erregen ;  am  Todestage  (39  Tage 
nach  dem  Sturze)  waren  auch  jene  erloschen. 

Das  Rückenmark  war  an  der  Bruchstelle  in  weissen  Detritus  ver- 
wandelt 

Gosselin  1858  (Nr.  178,  Gurlt). 

Verschüttung  in  einem  Steinbruch  durch  Erde  und  Steine,  die  dem 
Patient  auf  den  Rücken  fielen  und  ihn  gegen  einen  grossen  vor  ihm  be- 
findlichen, bis  zum  Nabel  reichenden  Stein  andrückten  und  zusammen- 
krümmten.   Tod  1  Monat  darauf. 

DeatBohe  Zeitschrift  L  Chiraigie.  XLIII.  Bd.  24 
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Section:  Mehrfache  Fracturen  des  12.  Brust-  and  1.  Lendenwirbels, 
der  Körper  des  letzteren  war  zermalmt  und  comprimirt.  Durch  das  voll- 
ständige Zerreissen  des  Lig.  flav.  und  der  Bandscheibe  zwischen  beiden 
Wirbeln  war  der  Körper  des  12.  über  den  des  1.  fortgeglitten,  so  dass, 
begünstigt  durch  das  Zusammensinken  des  Körpers  des  1.,  die  untere 
Fläche  des  Körpers  des  12.  sich  auf  der  vorderen  des  1.  befand.  Die 
Bogen  und  Proc.  spinosi  waren  ebenfalls  gebrochen.  Die  Wirbel  durch 
ihre  Dislocation  hinten  um  mehrere  Centiroeter  auseinander  stehend;  im 
Gründe  die  zerrissene  Dura  mater  frei  liegend. 

0 ertlich:  starker  Höcker  in  der  Lendenwirbelgegend. 

Baldige  Ausbildung  eines  grossen  Decubitus.  Einige  Tage  nach  der 
Verletzung  Blutunterlaufungen  der  Conjunctiven,  Nasenbluten,  reichliche 
Hämaturie.  Später  intensives  Fieber  mit  einem  Schüttelfroste,  Urin  eitrig, 
sehr  stinkend,  zeitweise  blutig.     CysUtis,  Pyelonephritis. 

Dura  mater  zerrissen,  MeduUa  vollständig  getrennt,  ihre  Enden  3  bis 
4  Cm.  von  einander  stehend. 

Holthouse*).  Fall  aus  dem  3.  Stockwerke  auf  die  Fttsse.  Voll- 
kommene Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  Stuhl-  und  Urinretention. 
Am  3.  Tage  bemerkte  man  Anästhesie  in  den  Fusssohlen  und  im  ganzen 
linken  Beine,  rechts  bestand  dagegen  von  den  Fusssohlen  an  nach  auf- 
wärts Sensibilität.  Incontinenz  von  Harn  und  Koth;  Decubitus.  Tod  an 
Erysipel  und  Cystitis  am  19.  Tage. 

Compressionsfractur  des  1.  Lendenwirbelkörpers,  von  welchem  Frag- 
mente in  das  Rückenmark  getrieben  worden  waren.  Das  Rückenmark 
war  oberhalb  der  Cauda  equina  gequetscht.'-) 

Leisrink^).  Fall  2  Stock  hoch  herab.  Druck  an  der  Lendenwirbel- 
säule sehr  empfindlich.  Motilität  der  Beine  unvollkommen.  Unwillkür- 
licher Kothabgang,  Retentio  urinae;  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  An- 
ästhesie. Am  15.  Tage  etwas  Beweglichkeit  in  den  Beinen,  Incontinentia 
urinae,  Cystitis.    Decubitus.    Tod  am  39.  Tage. 

Section:  Infarkte  in  verschiedenen  Organen,  Compressionsbruch 
des  1.  Lendenwirbels.  Einknicken  der  Wirbelsäule  an  der  Stelle,  mit  Ueber- 
hängen  des  oberen  Endes.     Medulla  erweicht. 

Leisrink  (1.  c).     Fall  von  einem  Heuboden. 

Nach  8  Tagen:  Gehen  und  Stehen  unmöglich;  Bewegung  der  Beine 
mühsam  und  zögernd.  Anästhesie  der  Beine;  Diurese  unbehindert,  un- 
freiwilliger Stuhlabgang.  Vom  9.  Tage  ab  Incontinentia  urinae  et  alvi; 
am  14.  Tage  Decubitus.    Tod  am  20.  Tage  nach  der  Verletzung. 

Section:  Zwischen  1.  und  2.  Lendenwirbel  ein  vorspringender 
Winkel,  über  den  sich  das  Ligament,  ant.  straff  spannt,  durch  Ueberein- 
anderschiebung  der  an  der  vorderen  Fläche  gebrochenen  Wirbelkörper 
entstanden.    Rückenmark  an  den  vorderen  Strängen  zerquetscht.^) 


1)  Lancet.  1858. 

2)  Eine  Operation  konnte  wohl  die  Splitter  entfernen,  nicht  aber  die  Quetsch- 
ung aufheben.  Die  Aussicht  auch  auf  bescheidenen  Erfolg  sehr  gering.  Es  konnte 
eben  nur  der  durch  das  Verbleiben  der  Splitter  bedingte  Schaden  beseitigt  werden. 

3)  Langenbeck*s  Archiv.  Bd.  XIV.  1872. 

4)  Die  angegebene  Quetschung  giebt  keine  Aussicht  auf  Erfolg,  da  sich  die 
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8  c  h  Q 1 1  z  e.  0  Fall  ans  grosser  Höhe ;  1 2.  Brnst-  und  1 .  Lendenwirbel 
waren  derart  nach  vorn  getrieben  worden,  dass  wesentlich  die  untere  Hälfte 
der  Lendenanschwellnng  gequetscht  wurde,  während  die  neben  derselben 
nach  unten  ziehenden  Wurzeln  der  Crurales  intact  geblieben  waren.  Es 
war  klinisch  eine  7  Jahre  lang  dauernde  sensible  und  motorische  Läh* 
mnng  im  Ischiadicusgebiete  vorhanden  gewesen. 

Anatomisch  war  der  untere  Theil  der  Lendenanschweilung  und  der 
Ischiadicustheil  der  Cauda  equina  völlig  gequetscht,  sehr  atrophisch  und  dflnn. 

Oberhalb  der  Läsionsstelle,  in  der  mittleren  Höhe  der  Lumbaian- 
schwellung, war  ausser  einer  Randdegeneration  der  Seitenstränge  eine 
Degeneration  der  Hinterstränge  vorhanden. 

In  der  oberen  Hälfte  der  Lendenanschwellung  war  nur  etwa  die 
innere  Hälfte  der  Hinterstränge  und  der  nach  hinten  gelegene  Abschnitt 
der  äusseren  Hälfte  erkrankt;  die  graue  Degeneration  der  Seitenstränge 
war  nur  mehr  andeutungsweise  vorhanden. 

Im  Dorsaltheile  spitzte  sich  der  Degenerationsherd  zu  Keilform  zu,, 
so  dass  schon  im  unteren  Viertel  desselben  die  Spitze  des  Keils  die  hin- 
tere Commissur  bertthrte  und  im  dritten  Viertel  nicht  mehr  an  dieselbe 
heranreichte.  In  der  ganzen  Halsanschwellung  reicht  die  Spitze  des  nur 
noch  schmalen  Degenerationsbezirkes  etwa  bis  zur  Mitte  des  medianen 
hinteren  Septum. 

Mikroskopisch  war  die  Degeneration  sehr  intensiv.  Körnchenzellen 
fehlten,  es  war  nur  mehr  eine  fibrilläre  Bindegewebsmasse  vorhanden. 
Entartete  und  gesunde  Partien  hoben  sich  ziemlich  scharf  von  einander  ab. 

Oppenheim.'^)  2  4 jähriger  Arbeiter  war  aus  einer  Höhe  von  zwei 
Stockwerken  auf  das  Kreuz  gesttirzt.  Nach  einer  kurzen  Bewnsstlosig- 
keit  hatte  er  Taubheitsgefflhl  und  Bewegungslosigkeit  der  Beine  wahr- 
genommen. Beide  Erscheinungen  verschwanden  rasch,  aber  seit  der  Ver- 
letzung bestand  vollständige  Incontinentia  vesicae  et  alvi;  die  Entleerungen 
kamen  dem  Patienten  nicht  zum  Bewusstsein.  Der  Penis  war  dauernd 
schlaff,  es  kam  nie  zu  Samenabgang.  In  der  Gesässgegend  Taubheits- 
gefllhl. 

Die  Untersuchung  ergab:  Oibbus  in  der  Gegend  des  1.  und  2.  Len- 
denwirbels, geringe  Schwäche  der  Wadenmuskeln,  Vorhandensein  des 
Kniephänomen,  Fehlen  des  Achillessehnenphänomen,  völlige  Lähmung  der 
Blase  und  des  Darmes,  Anästhesie  in  der  Umgebung  des  Afters,  am 
Damm,  Hodensack  und  Glied,  an  einem  Theil  der  Innenfläche  des  Ober- 
schenkels. 

Der  Kranke  starb  nach  4  Monaten  an  Pyelonephritis. 

Die  Section  ergab:  eine  geheilte  Compressionsfractur  des  Körpers 
des  ersten  Lendenwirbels,  Verengerung  des  Rückenmarkkanales  und  eine 


Degeneration  jedenfalls  in  ziemlicher  Ausdehnung  um  den  Quetschungsherd  er* 
streckte;  dass  auch  die  dorsalen  Partien  des  Markes  afficirt  waren,  dafür  spricht 
die  Anästhesie  der  Beine. 

i)  Beiträge  zur  Lehre  yon  der  secundären  Degeneration  des  Menschen.  Archiv 
fttr  Psychiatrie.  Bd.  XIV.  1883. 

2)  Ueber  eine  sich  auf  den  Conus  terminalis  des  Rückenmarkes  beschrän- 
kende traumatische  Erkrankung.    Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XX.  1888. 

24* 
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Erkrankung  des  Conus  terminalisJ)  Die  vordere  Hälfte  war  leidlich  er- 
halten, die  hintere  aber  bestand  ans  einem  von  Körnchenzellen,  Rand- 
zellen, Blntherden  und  neugebildeten  Gefässen  zusammengesetzten  Ge- 
webe. Doch  auch  in  den  vorderen  Theilen  war  die  Mehrzahl  der  Nerven- 
zellen und  Fasern  zerstört.  Die  Pia  war  stark  verdickt.  Die  Erkrankung 
reichte  nicht  bis  zum  Abgang  der  Ischiadlcuswurzeln.  Oberhalb  derselben 
fand  man  nur  aufsteigende  Degeneration  in  den  GolFschen  Strängen.  Die 
dem  kranken  Marke  entstammenden  Wurzeln  waren  entartet.  Die  übrigen 
Bestandtheile  der  Oauda  equina  waren  gesund. 

Oppenheim  hebt  hervor,  dass  das  Trauma  das  Mark  stärker  ge- 
schädigt hat,  als  die  ihm  anliegenden  Wurzeln,  und  dass  zum  Unterschied 
von  den  Fällen,  in  welchen  eine  von  den  Meningen  ausgehende  Neubil- 
dung durch  Umklammerung  der  Nervenwurzeln  ähnliche  Symptome  be- 
wirkt hatte,  ausstrahlende  Schmerzen  fehlten.'^) 

Nach  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  wurde  es  evident,  dass 
eine  Erkrankung  des  untersten  Rückenmarksbezirkes  vorlag;  ein  durch 
den  Conus  medullaris  gelegter  Querschnitt  zeigte,  dass  das  Gewebe,  nament- 
lich im  hinteren  Abschnitt  erweicht  war  und  in  der  Chromsalzlösung  eine 
hellgelbe  Färbung  angenommen  hatte. 

Schon  in  der  Lendenanschwellung  beschränkte  sich  die  Erkrankung 
auf  die  GolFscheu  Stränge. 

In  den  untersten  Partien  erscheint  die  hintere  Hälfte  des  Rücken- 
marks fast  vollständig  untergegangen,  als  sei  dieselbe  durch  einen  Schnitt, 
welcher  die  Hinterstränge  1 — 2  Mm.  hinter  der  hinteren  Gommissur  trifift, 
entfernt  worden. 

Die  Begrenzung  ist  aber  hier  keineswegs  eine  regelmässige,  sondern 
an  die  verdickte,  abnorm  stark  vascularisirte  und  von  Rundzellen  stellen- 
weise stark  infiltrirte  Pia  mater  stösst  ein  Gewebe,  das  von  Kömchen- 
zellen, Rundzellen,  kleineren  und  grösseren  Blutherden,  neugebildeten 
Gefässen  reichlich  durchsetzt  ist.  Die  vordere  Rückenmarkshälfte,  also 
die  Vorderhörner,  wie  Vorderseitenstränge  sind  erhalten  (bis  auf  den  hin- 
tersten Bezirk  der  Seitenstränge),  aber  ebenfalls  in  hohem  Grade  ver- 
ändert, überall  von  jungen  Zellen  infiltrirt,  während  die  nervösen  Ele- 
mente (die  Ganglienzellen  der  grauen,  die  Nervenfasern  der  weissen  Sub- 
stanz) zum  grossen  Theil  untergegangen  sind.  Jedoch  sind  hier  und  da  — 
und  zwar  besonders  in  den  Vordersträngen  —  noch  wohl  erhaltene  Quer- 
schnitte markhaltiger  Nervenfasern  zu  erkennen. 

Bei  starker  Vergrösserung  finden  sich  auch  im  hintersten  Bezirk 
noch  vereinzelte  atrophische  Nervenröhren,  ausserdem  sieht  man  Schollen 
und  Klumpen  umgewandelten  Blutpigments. 

Die  weichen  Häute  sind  von  dem  Marke  selbst  fast  in  der  ganzen  Peri- 
pherie abgehoben  und  man  sieht  namentlich  in  der  vorderen  Gircumferenz 
verdickte  Bindegewebssepta  von  der  Pia  mater  zum  Rückenmarke  hinziehen. 


1)  Es  fand  sich  eine  lofraction  des  1.  Lenden wirbelkörpers,  der  wie  stark 
zusammengepresst  und  nach  vorn  keilförmig  zugespitzt  erschien  und  sich  zum  Theil 
in  ein  fibrös  sulziges  Gewebe  verwandelt  zeigte.  An  Häuten  und  Rückenmark  war 
nichts  Pathologisches  zu  erkennen. 

2)  Die  Läsion  des  Markes  konnte  durch  eine  Operation  nicht  behoben  werden. 
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Diese  Verändernngen  nehmen  an  Intensität  nnd  Ausdehnung  in  den 
den  höheren  Abschnitten  des  Sacraitheils  entstammenden  Schnitten  mehr 
und  mehr  ab;  beschränken  sich  schon  im  untersten  Lendentheii  auf  die 
Hinterstränge  und  haben  in  der  Lendenanschwellung  selbst  ausschliesslich 
den  Charakter  der  aufsteigenden  Degeneration  in  den  Ooirschen  Strän- 
gen, die  auch  nur  wenig  intensiv  ist.  Diese  ist  durch  das  ganze  Rücken- 
mark zu  verfolgen;  zeigt  im  Halstheil  nicht  die  Flaschen  form ;  sondern 
zieht  sich  hier  in  Form  eines  nach  vorn  spitz  zulaufenden  Keiles  weit 
von  der  hinteren  Commissur  zurück.  Es  handelt  sich  also  um  eine  ^sich 
auf  den  Sacraltheil  des  Rückenmarks  beschränkende  traumatische  Mye- 
litis nnd  Hämatomyelie. 

Die  Wurzeln;  die  aus  dem  untersten  Rückenmarkabschnitt  entsprin- 
gen; sind  mit  ins  Bereich  der  Erkrankung  gezogen;  sie  sind  zum  Theil; 
besonders  die  hinteren;  entartet.  Sie  liegen  nicht,  wie  sonst;  getrennt 
von  dem  Rückenmarksquerschnitt;  sondern  sind  zum  Theil  mit  den  ver- 
dickten Hüllen  des  Rückenmarks  eng  verwachsen;  man  sieht  von  den 
letzteren  fibröse  Septa  und  Balken  in  die  Wurzelbündel  hineindringen. 
Indessen  moss  es  ganz  besonders  hervorgehoben  werden;  dass  diese  Dege- 
neration sich  auf  die  Wurzeln  beschränkt;  welche  ans  dem  erkrankten 
Rückenmarksbezirk  hervorgehen;  während  die  höher  oben  abtretenden 
Lenden  und  obere  Sacralwurzeln ,  obgleich  sie  die  verengte  Partie  des 
Rttckenmarkkanales  passiren  mussten,  also  von  dem  Trauma  mitbetroffen 
wurden,  sich  fast  vollständig  normal  erweisen. 

;;Wir  müssen  die  in  unserem  Falle  beobachteten  klinischen  Erschei- 
nungen auf  die  mehr  oder  weniger  vollständige  Zerstörung  des  Conus  me- 
duliaris  und  der  aus  ihm  entspringenden  Wurzeln  beziehen.  Dahin  ge* 
hören:  die  Incontinentia  urinae  et  alvi;  die  Impotenz;  die  Anästhesie  im 
Bereich  des  Plexus  pudendo  haemorrhoidalis;  denn  aus  einer  Erkrankung 
der  spinalen  CentreU;  vornehmlich  des  3.  und  4.  Sacrainerveu;  lassen  sich 
die  hier  beobachteten  Sensibilitätsstörungen  vollkommen  erklären  (auch 
die  Innenfläche  des  Oberschenkels  erhält  noch  Hautäste  von  den  Perineal- 
nerven nach  Sappay);  ohne  dass  überhaupt  eine  Betheiligung  des  Ischia- 
dicusgebietes  angenommen  zu  werden  braucht.  Eine  wesentliche  Bethei- 
ligung desselben  ist  ja  mit.  Bestimmtheit  ausgeschlossen. 

Thorburn*s  hierhergehöriger  Fall  ist  bereits  im  Texte  angeführt» 

Valentini.i)  Beim  Holzfällen  war  dem  Pat.  ein  Baumstamm  auf 
die  Brust  gefallen  nnd  hatte  ihn  zu  Boden  geworfen.  Einige  Zeit  Be- 
wusstlosigkeit.  Lähmnng  der  Sensibilität  und  Motilität  der  Beine ;  Stnhl 
wurde  unbemerkt  entleert;  Retentio  urinae.  Katheterismus :  eitrige  Cystitis. 

Nach  2  Monaten:  Leichte  Prominenz  des  1.  Lendenwirbels;  dieser 
auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Beine  vollstilndig  schlaff  gelähmt;  Muskeln 
hochgradig  atrophisch.  Unter-  und  Oberschenkelmuskeln  reagirten  nicht 
mehr  auf  den  faradischen  Strom;  wohl  aber  der  Glutaeus  maximns  beider- 
seits. Für  den  galvanischen  Strom  zeigte  der  Glutaeus  maximus  eben- 
falls keine  Abweichung  von  der  Norm,  während  die  übrigen  Muskeln  der 
unteren  Extremitäten  Entartungsreaction  aufwiesen.  Empfindung  für  alle 
Qualitäten  vorn  bis  Mons  pubiS;  hinten  bis  zur  Höhe  des  4.  Lendenwirbels 


1)  Zeitschrift  für  klin.  Med.   Bd.XXH.  1893. 
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erloschen.  Nur  eine  kleine  Fläche  an  der  Innenseite  beider  Oberschenkel 
hyperästhetisch,  diese  schloss  sich  an  einen  breiten  Gürtel  hyperä^the- 
tischer  Haut  an,  die  ringförmig  bis  zur  Nabelhöhe  reichte.  Hodenschmerz 
auslösbar,  Scrotalhaut  nnd  Penis  insensibel.  Incontinentia  urinae  et  alvi. 
Tod  ungefähr  1  Jahr  nach  der  Verletzung  au  Pyelonephritis. 

Section:  Dornfortsatz  des  1.  Lendenwirbels  etwas  hervortretend. 
Oonus  terminalis  etwa  IV2  Cm.  oberhalb  seines  Endes  in  einer  Strecke 
von  1  Cm.  verdünnt  und  erweicht,  ziemlich  dicht  unterhalb  des  Abganges 
der'  3.  Lendenner ven würze! .  Genau  in  der  Mitte  des  Wirbelkanales,  ent- 
sprechend der  erweichten  Stelle  im  Rückenmark  eine  Prominenz.  Diese, 
in  der  Mitte  am  höchsten,  fiel  schnell  ab  und  Hess  die  seitlichen  Theile 
4es  Wirbelkanales  intact.  Die  Hervorwölbung  war  bedingt  durch  den 
von  letztem  Brust-  und  2.  Lendenwirbelkörper  zusammen  gepressten 
1.  Lendenwirbel.  ^ 

Mikroskopisch  3.  Lendennerv  hochgradig  degenerirt.  Ausserdem: 
vollkommene  quere  Compression  der  untersten  Theile  des  Lendenmarkes 
von  vorn  nach  hinten  mit  Untergang  der  gesammten  Nerven  Substanz. 

Oberhalb  der  gequetschten  Stelle  eine  vollständige  Degeneration  des 
Hinterstranges,  mit  ausgedehnten  Randdegenerationen  an  Seiten-  und 
Vordersträngen,  die  proximal  in  eine  secundäre  Degeneration  übergehen. 
Unterhalb  der  Compressionsstelle  eine  Stauung  und  partielle  Erweichung 
bei  Intactsein  des  Ganglienzellenapparates.  In  der  Cauda  equina  eine 
Degeneration  von  7  Nervenbündeln. 

Sarbö.*)  Sturz  aus  dem  5.  Stockwerke  auf  Schutt;  Pat.  fiel  mit 
dem  Rücken  auf.  Bewusstsein  unversehrt,  es  bestand  Paraplegie  der 
unteren  Extremitäten  mit  Sensibilitätsverlust,  ausserdem  Incontinentia  uri- 
nae et  alvi,  sowie  Verlust  der  Erection.  Die  Motilität  und  auch  die  Sen- 
sibilität kehrten  bald  zurück;  die  Incontinentia  urinae  verschlimmerte  sich 
im  Laufe  von  15  Jahren;  weiters  stellte  sich  eine  zunehmende  Schwäche 
in  den  Beinen  ein,  vorwiegend  Fersengang  und  Schwäche  der  Flexoren 
des  Unterschenkels.  Bei  der  Untersuchung  (15  Jahre  nach  dem  Trauma) 
ermittelte  man  noch  Anästhesie  der  Afterschleimhaut,  der  Region  des 
Dammes,  der  Haut  hinten  im  Bereiche  des  Gesässes,  sowie  an  der  Hinter- 
fläche des  oberen  Dritttheils  beider  Oberschenkel,  des  Scrotums,  der  Penis- 
haut  und  der  Urethra. 

Die  Autopsie  ergab,  dass  der  Conus  von  vorn  nach  hinten  abge- 
plattet war  und  dass  die  Dura  in  der  Höhe  der  Austrittsstelle  der  Sacral- 
nerven  mit  dem  Rückenmarke  fest  zusammenhing. 

In  der  Höhe  des  5.  Lumbalnerven  war  eine  Verschiebung  der  Vorder- 
hörner  nach  rechts  eingetreten ;  hier  konnte  man  graue  und  weisse  Sub- 
stanz deutlich  unterscheiden,  was  weiter  abwärts  im  Conus  nicht  mehr 
möglich  war  und  erst  in  der  Höhe  des  5.  Sacralnerven  wieder  gelang. 
Die  auffallendste  Veränderung  fand  sich  im  Gebiete  des  3. — 4.  Sacral- 
nerven. Makroskopisch  fiel  schliesslich  noch  eine  aufwärtssteigende,  vor- 
nehmlich die  GolFschen  Stränge  betreflfende  degenerirte  Zone  auf. 

Mikroskopisch  war  an  der  Austrittsstelle  des  3. — 4.  Sacralnerven  die 


1)  Beitrag  zur  Localisation  des  Ceutrum  für  Blase,  Mastdarm  und  Erection 
beim  MeDSchen.    Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  XXV.  1893. 
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Gonfignration  des  Rückenmarkes  vollständig  verloren  gegangen.  Nerven- 
elemente fanden  sich  nur  in  geringster  Anzahl,  das  ganze  Gewebe  be- 
stand aas  Neuroglia  mit  zahlreichen  Gliazellen.  Theil weise  war  Spalt- 
bildnng  aufgetreten;  die  Spalten  zeigten  unregelmässige  Ränder,  waren 
von  Gliagewebe  umgeben,  enthielten  theilweise  homogene,  leicht  gefärbte, 
plasmaartige  Substanz  (Weigertfärbung). 

Die  hinteren  Wurzeln  waren  noch  erhalten,  die  bindegewebige  Hülle 
stark  verdickt,  die  Nervenfasern  theilweise  degenerirt. 

In  der  Höhe  des  1. — 2.  Sacralnerven  wurden  die  Vorderhörner  wie- 
der deutlich  sichtbar,  der  Oeutralkanal  (wie  im  ganzen  Rttckenmarke)  war 
von  Epithelien  ansgefttllt,  die  wenigen  Vorderhornzellen  stark  pigmentirt, 
atrophisch.  Die  vordere  Oommissur  war  nur  durch  wenige  Fasern  ver- 
treten, die  hintere  fehlte  ganz.  In  der  Höhe  des  5.  Lumbalnerven  waren 
die  Hinterhörner  noch  immer  nicht  deutlich  vorhanden,  nur  übrig  geblie- 
bene Reste  nachweisbar. 

Eine  normale  Oonfiguration  zeigte  die  Austrittsstelle  des  4.  Lumbal- 
nerven,  die  graue  Substanz  hob  sich  von  der  weissen  gut  ab,  die  Gan- 
glienzellen waren  zahlreicher  vorhanden ;  auffallend  stark  war  hier  noch 
der  Faserausfall  in  den  GoH'schen  Strängen,  während  dies  in  den  vorderen 
Pyramiden-  und  Seitensträngen  weniger  hervortrat.  Von  der  eben  er- 
wähnten Stelle  nach  oben  zeigten  nur  mehr  die  Goirschen  Stränge  Dege- 
neration. Es  handelte  sich  demnach  um  eine  durch  das  Trauma  hervor- 
gerufene chronische  Myelitis. 

Die  im  Beginne  bestehende  Paraplegie  der  Beine  ist  auf  den  Shok 
zurückzuführen ;  die  Übrigen  Störungen  auf  eine  Läsion  des  Conus,  welche 
eine  Operation  nicht  beseitigen  konnte. 

//.   2^ä//e,  bei  welchen  auf  eine   Verletzung  des  Rückenmarkes  ge- 
schlossen  werden   kann,    die   von    einer   Operation   keine  Besserung 

erhoffen  lassen, 

Parrot  1780  (Nr.  207,  Gurlt). 

Von  einem  umschlagenden  grossen  Balken  in  der  Gegend  der  oberen 
Lendenwirbel  getroffen. 

Sehr  starke  Anschwellung  und  Extravasation  von  der  Verletzungs- 
stelle  bis  zum  Kreuzbein;  sehr  heftige  Schmerzen,  bei  Berührung  und 
Bewegung  sehr  vermehrt. 

Vollständige  Lähmung  der  Beine  und  Beckenorgane.  In  den  ersten 
Tagen  Stuhl-  und  Harnverhaltung;  später  unwillkürliche  Entleerungen. 
Gangrän  der  Beine.  Tod  nach  5  Monaten  und  5  Tagen.  Am  rechten 
oberen  Rande  des  Körpers  des  1.  Lendenwirbels  ein  ungefähr  '/4  seines 
Umfanges  betragendes  Stück  abgebrochen,  ebenso  die  Proc.  transversi^ 
der  12.  Brustwirbel  mit  seinen  beiden  Rippen  und  dem  abgebrochenen 
Stück  des  t.  Lendenwirbels  über  diesen  nach  unten  dislocirt.  Am  2.  Len- 
denwirbel die  Proc.  transversi  abgebrochen.  Die  Fragmente  des  1.  Lenden- 
wirbels durch  einen  theils  schwammigen,  theils  harten  Oallus  unter  einander 
und  mit  dem  12.  Brustwirbel  und  2.  Lendenwirbel  theilweise  verbunden.') 

1)  Hier  weist  der  Obductionsbefund:  Die  Dislocation  des  12.  Brastwirbels 
Dach  unten  über  den  1.  Lendenwirbel  auf  eine  Beeinträchtigung  des  Markes  hin; 
über  den  Grad  lässt  sich  kein  genaues  Urtheil  abgeben. 
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Preiss  uüd  Hartenkeil  1793  (Nr.  193,  Gurlt). 

Beim  Ueberscblagen  mit  dem  Pferde,  die  Beine  anf  dessen  Rücken 
httngen  bleibend  und  das  Becken  dnrcb  das  Hintertbeil  des  Pferdes  ge- 
quetscht.    Keine  Verletzung  an  den  Wirbeln  zu  entdecken. 

Heftige  Schmerzen  an  der  linken  Beckenseite,  über  dem  Hüftgelenk; 
vollständige  Paralyse  der  Beine,  Harnblase,  Mastdarm.  Zunehmende  Ver- 
schlimmerung. 

Tod  nach  6  Tagen. 

Der  erste  Lendenwirbel  quer  durch  und  durch  gebrochen,  mehrere 
kleine  Splitter  vorhanden  und  eine  so  beträchtliche  Oeffnung  in  demselben, 
dass  man  mit  dem  Finger  auf  die  Medulla  fühlen  konnte.^) 

Bigelow  18..  (Nr.  180,  Gurlt). 

Sprung  25  Fnss  hoch  aus  dem  Fenster,  Fall  auf  die  Nates. 

0er t lieh:  Vorragen  des  untersten  Brustwirbels. 

Sensible  und  motorische  Paraplegie  der  Beine  und  Sphincteren.  Nach 
14  Tagen  das  Vermögen,  die  Entleerungen  zurückzuhalten,  zurückgekehrt; 
nach  3  Wochen  die  Sensibilität  normal,  aber  Uninöglichkeit  die  Extre- 
mitäten zu  bewegen.  Von  Anfang  an  Schmerz  im  Knie  und  unterhalb 
desselben,  excessiv  an  den  Zehen.  Erscheinungen  von  Tuberculose;  die 
Sensibilität  anscheinend  normal.  Bewegungen  nur  mit  dem  rechten  Beine 
möglich.    Tod  nach  8V2  Monaten. 

Section:  Der  Körper  des  1.  Lendenwirbels  vorne  vollständig  zer- 
malmt, dadurch  die  benachbarten  Wirbel  mit  ihren  vorderen  Rändern  zu- 
sammenstehend, mit  beträchtlicher  Krümmung  nach  hinten.  Vorstehen  der 
Proc.  spinosi.  Die  Fragmente  des  Körpers  nach  hinten  gegen  die  Me- 
dulla gedrängt,  der  Canal.  vertebral.  in  halber  Dicke  obliterirt.  Die  ven- 
trale Seite  des  Wirbels  von  einem  federdicken  Callusring  umgeben,  der 
Körper  des  1 2.  an  der  oberen  und  unteren  Fläche  in  Gestalt  eines  T  ge- 
spalten, die  Substanz  ganz  durchdringend;  vom  2.  Lendenwirbel  am  hin- 
teren oberen  Rande  des  Körpers  ein  Stückchen  abgebrochen.  Medulla 
comprimirt.^) 

Wenteke  182.  (Nr,  251,  Gurlt). 

Heftiger  Schlag  auf  den  Rücken  mit  einer  Kette  beim  Wollsack- 
aufladen. 

Erst  Bewusstlosigkeit,  später  Schmerz  im  Rücken  und  im  Leibe,  Läh- 
mung der  Beine,  Blase  und  des  Mastdarmes. 

Es  kam  noch  Eneuresis  dazu,  welche  nach  Monate,  langer  Behand- 
lung, als  Patient  mit  unheilbarer  Krümmung  der  Wirbelsäule  entlassen 
wurde,  noch  fortbestand.  Noch  10  Jahre  lang  traten  periodisch  Rücken- 
schmerzen auf,  bei  zunehmender  Krümmung  des  Rückens,  ausserdem  An- 


1)  Hier  ist  die  Annahme  wohl  zulässig,  dass  bei  der  ausgedehnten  Verletzung 
des  Wirbels  auch  eine  solche  der  Medulla  stattfand  und  eine  Operation  vergeh- 
Hohes  Beginnen  gewesen  w&re. 

2)  Auch  hier  handelt  es  sich  wohl  um  Quetschung  des  Markes  infolge  einer 
stärkeren  Verengerung  des  Wirbelkanales  zur  Zeit  der  Fractur,  als  sie  bei  der 
Obduction  gefunden  wurde.  Da  Besserung  eintrat,  bestand  keine  vollkommene 
Querschnittsläsion ;  dass  eine  Operation  erstere  noch  steigern  könnte,  möchte  ich 
bezweifeln. 
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ästhesie  and  Blasenschmerz ,  während  später  der  Urin  etwas  zurückge- 
halten werden  konnte.  Nach  12  Jahren:  Lähmung,  Delirien,  Meningitis, 
Tod.  Section:  Vom  10.  Brustwirbel  bis  zum  4.  Lendenwirbel  ein  nach 
▼orn  offener  Winkel  von  ungefähr  100^  Von  dem  I.Lendenwirbel  war  ausser 
dem  Proc.  spinös,  und  einem  kleinen  Theile  des  Bogens  und  einem  Rest 
der  Proc.  obliqui  nichts  übrig,  demnach  der  ganze  Körper  und  die  Proc. 
transversi  resorbirt.  Die  Reste  des  1 .  Lendenwirbels  waren  mit  den  Proc. 
obliqui  des  1 2.  Brust-  und  2.  Lendenwirbels  oben  und  unten  durch  Callus 
verwachsen,  und  fanden  sich  dabei  grössere  Foramina  intervertebralia  als 
gewöhnlich.  Die  Proc.  spinös,  und  obliqui  des  12.  Brustwirbels  zeigten 
Sparen  einer  durch  Oallus  geheilten  Fractur.  Der  Canalis  vertebralis  war 
an  einer  Stelle  verengt,  an  dem  Orte  der  Verletzung  aber  kaum. 

Aus  St.  Thomas  Hospit  London  1830  (Nr.  184,  Gurlt). 

Fall  ins  Wasser,  gleichzeitig  wurde  Patient  von  einem  grossen  Stück 
Holz  im  Rücken  getroffen. 

Paralyse  der  Beine.  In  den  folgenden  Monaten :  Unwillkürlicher  Stnhl- 
und  Urinabgang.  Oedem  der  Beine,  Decubitus  am  Kreuzbein,  später  auch 
an  beiden  Fersen.    Tod  an  Inanition  nach  7  V2  Monaten. 

Section:  Beträchtliche  Biegung  der  Wirbelsäule  nach  rechts.  Der 
Bogen  des  12.  Brustwirbels  gebrochen,  ebenso  ein  Theil  der  vorderen 
Partie  des  Körpers  des  1.  Lendenwirbels  abgesprengt,  und  nach  unten 
unter  die  betreffende  Bandscheibe  getrieben.  Der  Wirbel  selbst  war  um 
^/s  nach  vorne  getrieben  und  die  Bandscheibe  fast  vollständig  verschwun- 
den. Die  Fracturen  waren  vereinigt;  die  Proc.  spinosi  standen  weiter 
von  einander  ab  als  in  der  Norm. 

Die  Scheide  der  Medulla  innig  mit  dem  verletzten  Knochen  ver- 
einigt; einige  von  den  Nerven  der  Cauda  equina  in  denselben  Adhäsions- 
process  verwickelt;  der  Rest  der  Medulla  von  einer  ringförmigen  Knochen- 
ablagerung in  der  Arachnoidea  umfasst.  Durch  die  Wirbeldislocation  der 
Umfang  des  Canal.  vert.  sehr  vermindert  und  von  unregelmässiger  Gestalt.  *) 

Barlow  183.  (Nr.  196,  Gurlt). 

Patient,  während  er  einen  beladenen  Schubkarren  schob,  von  einem 
umfallenden  Baume  auf  den  Rücken  getroffen. 

Winkliger  Vorsprung  an  der  Stelle  des  letzten  Brust-  und  1 .  Lenden- 
wirbels. 

Anfangs  Bewusstlosigkeit ;  vollständige  Lähmung  der  Beine.  Durch 
Extension,  die  schmerzlos  zu  sein  schien,  der  winklige  Vorsprung  bedeu- 
tend verringert.  Niemals  Fieber.  Nach  8  Monaten  fing  die  Sensibilität 
in  den  Beinen  an  wiederzukehren.  Patient  konnte  mit  Hülfe  eines 
Stockes  im  Bette  ohne  Schmerzen  sich  aufrichten;  Stuhlgang  sehr  er- 
schwert ^  Harnentleerung  durch  Druck  auf  die  Blasengegend  erleichtert. 
Etwa  nach  &/4  Jahren  heftige  Erkältung,  Gangrän  an  der  linken  Ferse; 
von  da  an  die  Gesundheit  abnehmend;  Decubitus  am  Kreuzbein.  Tod 
nach   1  V2  Jahr. 

Section:   Der  Körper  des  1 .  Lendenwirbels  in  querer  Richtung  schief 


1)  Auch  hier  glaube  ich  mit  der  Annahme  einer  Rackenmarksquetschung 
kaum  irre  zu  gehen,  ebenso  mit  der  Ansicht,  dass  ein  Eingriff  keine  Besserung 
gebracht  hatte. 
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nach  unten  und  vorne  durch  das  obere  Drittel  gebrochen.  Der  obere 
Theil  des  Wirbels  zugleich  mit  dem  oberen  Fragmente  des  gebrochenen 
Wirbels  nach  unten  dislocirt;  das  obere  Fragment  ruhte  auf  dem  vorderen 
und  oberen  Theile  des  unteren  Fragmentes,  durch  Callus  mit  diesem  ver- 
bunden. Die  entsprechenden  Oelenisfortsätze  des  12.  Brust-  und  1.  Len- 
denwirbels von  einander  getrennt,  ihre  Oberflächen  abgerundet  und  fast 
obliterirt,  theils  durch  knöcherne  Zwischenmassen  verbunden.  Das  Loch 
zwischen  den  Wurzeln  der  Proc.  spinös,  war  mehr  als  2  mal  so  gross  als 
in  der  Norm. 

Die  Meningen  waren  verdickt,  dunkelroth;  Mednlla  stark  erweicht, 
an  der  Bruchstelle  verdünnt.  Der  Canalis  vertebr.  an  letzterer  um  die 
Hälfte  verengt;  dabei  war  es  wahrscheinlich,  dass  die  Medulla  zum  Theil 
durch  die  vergrösserte  Oeffnung  zwischen  den  Proc.  spinosi  hindurch  ragte. 
Pyelonephritis.  ^) 

Hanke  1835  (Nr.  195,  Gurlt). 

Fall  von  einem  Baume  herab. 

Die  Wirbelsäule  am  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel  schmerzhaft; 
darnnter  eine  bedeutende  Anschwellung. 

Paralyse  der  Beine;  Meteorismus,  mühsame  Respiration;  fortwähren- 
des Harntränfeln,  baldige  Decubitusbildung.    Tod  am  13.  Tage. 

Der  Körper  des  1.  Lendenwirbels  in  der  Mitte  gespalten,  vorne  in 
viele  Stücke  gebrochen,  und  theilweise  von  dem  nicht  ganz  zerrissenen 
Lig.  longitud.  anterius  und  der  Bandscheibe  getrennt  (weder  Bogen,  noch 
Fortsätze  gebrochen).  Der  Wirbelkörper  sowie  die  beiden  benachbarten 
mit  Blut  angefüllt;   die  Bandscheiben  etwas  aufgequollen   und  erweicht 

Der  Ganalis  vertebral.  unterhalb  der  verletzten  Stelle  mit  Blut  er- 
füllt und  an  dieser  selbst  um  fast  die  Hälfte  verengt;  Meningen  ent- 
zündlich afficirt.  Medulla  so  comprimirt,  dass  sie  beim  Durchschneiden 
zerfloss. 

Lebert  1836  (Nr.  185,  Gurlt). 

Beim  Zusammenbrechen  eines  Gerüstes  fielen  dem  Patienten  mehrere 
Bausteine  auf  die  Dorsalgegend. 

Leichte  Contusion  in  der  Höhe  des  3.  Brustwirbels.  Im  unteren  Theile 
der  Dorsalgegend  ein  beträchtlicher  Vorsprung,  ekchymotisch ,  unbeweg- 
lich, schmerzlos;  Abstand  von  1"  zwischen  den  entsprechenden  Proc. 
spinosi. 

Vollständige  motorische  und  sensible  Paralyse  der  Beine,  letztere  in 
der  epigastrischen  Zone,  vorne  etwas  tiefer  als  hinten  aufhörend.  Starke 
Dyspnoe,  keine  Erection.  Vom  7.  Tage  an  willkürliche  Entleerung;  in 
3  Wochen  ausgedehnter  Decubitus,  allmählich  eintretender  Marasmus.  Tod 
nach  46  Tagen. 

Section:  Der  Körper  des  1 2.  Brustwirbels  schräg  nach  unten  und 
vorne  von  dem  1.  Lendenwirbel  dislocirt  und  mehr  als  3"  überragend; 
dadurch  ein  Zwischenraum  von  ungefähr  18'"  zwischen  den  Spitzen  der 
beiden  Proc.  spinös,  und  in  der  Höhe  des  1 .  Lendenwirbels  beträchtliche 


1)  Die  Erweichung  der  Medulla  beziehe  ich  auf  eine  Quetschung  bei  der 
Entstehung  der  Fractur,  die  Besserung  auf  eine  nur  theilweise  L&sion  des  Markes; 
eine  Operation  dürfte  in  diesem  Falle  erfolglos  sein. 
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Verengerung  des  Canal.  vertebr.  Die  Gelenkfortsätze  beider  Wirbel  ganz 
von  einander  gewieben,  alle  Ligamente  zerrissen ;  die  an  ihrer  Basis  ab- 
gebroehenen  Proc.  transversi  in  den  Weichtheilen  noch  festsitzend;  die 
Rtickenmuskeln  bildeten  einen  Eitersack,  von  dem  fast  die  ganze  Vorder- 
fläche des  Körpers  des  1.  Lendenwirbels  bespült  war  und  dessen  knöchern 
gewordene  Peripherie  sich  an  den  oberen  Rand  des  2.  Lendenwirbels  und 
den  unteren  Rand  des  12.  Brustwirbels  inserirte.  Der  Körper  des  1.  Len- 
denwirbels, an  dem  der  vordere  Rand  abgebrochen  war,  war  im  vorderen 
Tbeile  zusammengedrückt,  nur  9'"  daselbst  hoch,  sowohl  infolge  von 
Snbstanzverlust,  als  durch  Zusammendrttckung  des  Knochengewebes. 

Im  Oanalis  vertebralis  in  der  Höhe  des  3.  —  5.  und  der  3  letzten 
Brustwirbel,  sowie  der  2  ersten  Lendenwirbel  die  Dura  mater  von  vorne 
sehr  fest  adhärenten  Pseudomembranen  bedeckt. 

Starke  Injection  der  Venen  der  Medulla,  Verwachsungen  zwischen  bei- 
den serösen  Blättern.  Vom  10.  Brust-  bis  1.  Lendenwirbel  die  Medulla 
bedeutend  geschwollen;  an  der  Compressionsstelle  eine  graue,  sehr  feste 
ganz  fibröse  7 — 8'"  lange,  1'"  dicke,  2"'  breite  Einschnürung.  Die  Dura 
mater  daselbst  V2"  dick;  weiter  unten  bis  zum  Ursprung  der  Cauda  equina 
eine  zweite  Anschwellung  der  Medulla.  In  der  Mitte  zwischen  beiden 
Anschwellungen  die  beträchtlich  erweichte  und  stark  injicirte  nervöse  Sub- 
stanz, weissgelblich,  halb  flüssig. 

Cruveilhier.^)  Fall  aus  einer  Höhe  von  12  Fuss  auf  das  Oesäss. 
Unfreiwillige  Stuhl-  und  Harnentleerung.  Verminderung  der  Motilität  in 
den  unteren  Extremitäten.  Sensibilität  fehlte  in  den  Füssen  bis  zu  den 
Knöcheln,  darauf  folgte  undeutliches  Gefühl,  höher  oben  war  die  Sensi- 
bilität ungestört.    Tod  nach   16  Monaten. 

Die  Autopsie  ergab  eine  Compressionsfractur  des  1.  Lendenwirbels 
mit  einem  Knochenvorsprung  in  dessen  Mitte.  Das  Rückenmark  wurde 
gedrückt  und  war  blass  degenerirt.  Die  Cauda  equina  war  der  Verletzung 
entgangen. 

Hut  ton.  2)  Fractur  des  1.  Lumbal  wirbeis.  Tod  6  Wochen  nach  der 
Verletzung. 

Die  Section  ergab  eine  Schrägfractur  des  Körpers  des  l.  Lumbai- 
wirbels mit  Gompression  des  Rückenmarkes  und  der  Cauda  equina,  die 
dicht  von  Eiter  umgeben  waren. 

Es  bestand  Verlust  der  Kraft  der  unteren  Extremitäten ;  die  äusseren 
Partien  der  unteren  Extremitäten  waren  ganz  unempfindlich,  die  inneren 
behielten  einen  beträchtlichen  Theil  von  Sensibilität.  Koth-  und  Urin- 
retention,  Cystitis.  Decubitus  auf  der  linken  Gesässhälfte ;  rechte  Tibia 
und  Fibula  fracturirt,  consolidirten  rasch. 

Gibb  1849  (Nr.  213,  Gurlt). 

In  sitzender,  vornübergebeugter  Stellung  in  einem  Schachte  von 
einer  einstürzenden  Kohlenmasse  in  der  Lumbaigegend  getroflfen.  Der 
Proc.  spin.  des  1.  Lendenwirbels  niedergedrückt,  der  des  2.  prominent; 

1)  Anatomie  pathologique  Maladies  de  la  moelle.  1837. 

2)  Dublin.  Journ.  Med.  Sei.  1842. 
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bei  festem  Drucke  darauf/ oder  bei  Bewegung  des  Beckens^  waren  sie 
leicht  beweglich. 

Vollkommene  Paralyse  der  Beine;  von  den  Hüften  an  nach  abwärts 
keine  Sensibilität;  am  4.  Tage  der  Urin  stark  alkalisch,  blntfarben.  Der 
Urin  am  3.  Tage  nicht  mehr  roth;  aber  ammoniakalisch ;  3 — 4  mal  täg- 
lich durch  den  Katheter  entfernt.     Urininfiltration,  Erysipel. 

Tod  im  Ooma  nach  43  Tagen. 

Sectio n:  Schrägfractur  durch  den  oberen  Theil  des  Kdrpers  und 
einen  Oelenkfortsatz  des  2.  Lendenwirbels  mit  grosser  Dislocation  der 
Fragmente.  Der  Körper  des  1.  nebst  dem  kleineren  oberen  Fragmente 
des  2.  Lendenwirbels  ragten  1"  nach  vorn  über  die  untere  Portion  her- 
vor, während  das  untere  grössere  Fragment  zugleich  mit  dem  Bogen  und 
dem  Proc.  spinös.,  sowie  einem  Oelenkfortsatze  dieselbe  Strecke  weit  nach 
hinten  über  den  Proc.  spinosus  des  1.  Lendenwirbels  hervorragte. 

Der  Oanalis  vertebralis  auf  einen  sehr  kleinen  Durchmesser  reducirt; 
die  Dura  mater  theil  weise  quer  zerrissen ,  ebenso  der  von  dem  unteren 
Theile  der  MeduUa  kommende  Theil  der  Gauda  equina  leicht  zerrissen 
und  der  übrige  Theil  sehr  fest  zwischen  dem  Bogen  des  nach  vorn  ge- 
triebenen 1.  Lendenwirbels  und  dem  unteren,  nach  hinten  hervorragenden 
Fragmente  des  Körpers  des  2.  Lendenwirbels  comprimirt. 

Pitha  und  Günther  1831  (Nr.  199,  Gurlt). 

Fall  auf  den  Rücken  3  Klafter  hoch  von  einem  Baume  herab. 

3"  lange,  2"  vorspringende  blänlich-rothe  .Geschwulst,  in  deren  Tiefe 
die  Proc.  spinös,  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  vorragend  gefühlt 
wurden;  zwischen  ihnen  eine  ^ji"  breite,  quere  Vertiefung,  keine  Ore- 
pitation. 

4  Stunden  lange  Besinnungslosigkeit,  dann  noch  längere  Zeit  Stu- 
por; die  Weichtheile  des  Rückens  geschwollen,  unter  den  Schultern  deut- 
lich Knistern,  Lähmung  der  Beine  mit  Empfindungslosigkeit  bis  zum  Nabel. 
Urin  anfangs  kJar,  später  mit  Blut  gemischt ;  am  8.  Tage  Rückkehr  der 
Sensibilität  bis  zur  Inguinalgegend.  Am  tO.  Stuhl  und  Urin  unwill- 
kürlich, am  12.  die  Sensibilität  wieder  verloren;  zeitweise  Delirien;  am 
22.  gänzliches  Stocken  der  Ezcretion. 

Tod  nach  23  Tagen. 

Schiefe  Fractur  des  Körpers  des  1 .  Lendenwirbels  nahe  der  oberen 
Fläche  mit  Lostrennung  des  Knorpels  vom  Körper,  consecutive  Verschie- 
bung nach  links  und  vorn  auf  die  linke  vordere  Seite  des  12.  Brust- 
wirbels. Dadurch  Knickung  der  Proc.  spinosi  der  Brustwirbel  nach  rechts 
und  der  Lendenwirbel  nach  links;  dazwischen  eine  Lücke  von   1". 

Zerrung  der  MeduUa  ohne  Veränderung  der  Substanz;  Trübung  und 
Verdickung  der  Dura  mater  durch  Exsudat  mit  theilweise  eitrigem  Zer- 
fliessen.     Eitrige  Pleuritis,  Peritonitis,  Oystitis. 

Melchiori  1851  (Nr.  198,  Gurlt). 

In  sitzender  Stellung  durch  einen  hinten  überschlagenden  beladenen 
Karren  zusammengedrückt,  fast  bis  zur  Berührung  der  Kniee  durch  den 
Kopf.  Die  Proc.  spinosi  des  11.  und  12.  Brustwirbels  und  1.  Lenden- 
wirbels bogenförmig  vorspringend;  heftige  Schmerzen  am  Sternum  und 
der  Wirbelsäule. 
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Secessus  inscii.  Haut  ktthl.  Puls  klein;  die  Beweglichkeit  der  Beine 
aufgehoben,  die  Sensibilität  nur  bis  zu  den  Waden  gehend. 

Durch  Rttckenlage  der  Vorsprung  etwas  ausgeglichen;  Lungencon- 
gestionen;  Ischnrie,  unwillkürlicher  Abgang  der  Faeces;  Gangrän  am 
Scrotum,  Eiter  im  Urin,  Verlust  der  Sensibilität  der  Beine. 

Tod  nach  28  Tagen. 

Am  Körper  des  1.  Lendenwirbels  zwei  Fracturen;  nämlich  2  Frag- 
mente von  1  Cm.  Höhe^  den  vorderen  und  hinteren  Rand  der  oberen 
Fläche  schräg  abtrennend ;  durch  letzteres  die  Medulla  comprimirt,  beide 
Fragmente  beweglich,  ferner  1  verticale  Fractur  rechts  durch  die  ganze 
Höbe  des  Körpers  ein  Fragment  von  l  Cm.  Dicke  abtrennend,  nicht  dis- 
locirt.  Querfractur  beider  Wirbelbögen  ohne  Dlslocation ;  die  Zellen  des 
Körpers  verdichtet,  von  oben  nach  unten  comprimirt. 

Medulla  comprimirt  und  breiig  erweicht. 

In  der  rechten  Niere  ein  wallnnssgrosser  Abscess. 

Hawkins  1858  (Nr.  81,  Gurlt). 

Patient  fiel  21  Fuss  hoch  herab  auf  einen  Stein,  eine  grosse  Masse 
Erde  auf  ihn. 

Nach  21  Wochen:  Ausgedehnter  Decubitus  am  Kreuzbein,  weniger 
gross  am  rechten  Trochanter,  beiden  Fersen  und  dem  rechten  Fusse. 
Blase  sehr  irritabel,  nur  wenig  Urin  fassend,  durch  Katheter  täglich  ent- 
leert. 1  Monat  nach  der  Aufnahme  die  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  gänz- 
lich fehlende  Sensibilität  in  beiden  Oberschenkeln  bis  zum  Knie,  obgleich 
sehr  unvollkommen  wiedergekehrt.  Langsame  Heilung  des  Decubitus. 
Irritabilität  der  Blase  gebessert.  Plötzlicher  Tod  an  Fettdegeneration  des 
Herzens;  20  Wochen  nach  dem  Fall.  Section:  Fissur  durch  den  Bogen 
des  1.  und  2.  Lendenwirbels  ohne  Spur  von  Vereinigung;  keine  Spur  von 
Dislocation  der  Proc.  spinös.  Die  Fractur  verlief  vorn  durch  die  Körper 
des  1 2.  Brustwirbels,  1 .  und  2.  Lendenwirbels  mit  beträchtlicher  Disloca- 
tion in  seitlicher  Richtung  und  nach  hinten.  Ein  Knochenstück  war  nach 
hinten  getrieben  und  ragte  rechts  von  der  Mittellinie  in  den  Canalis  ver- 
tebralis  hinein,  unterhalb  des  Endes  der  Medulla  zwischen  den  Nerven 
der  Cauda  equina,  von  denen  jedoch  keiner  getrennt  war. 

Der  untere  Theil  der  Medulla  etwas  erweicht,  etwas  eiterige  Flüssig- 
keit in  ihrer  Scheide. 

Middeldorpf  185.  (Nr.  176,  Gurlt). 

Sturz  aus  dem  2.  Stockwerke  in  einen  vorbeiströmenden  Fluss;  Tod 
nach  32  Tagen.  Section:  Die  Proc.  spinosi  des  12.  Brust-  und  1.  Len- 
denwirbels abgebrochen  und  leicht  beweglich.  Der  Körper  des  12.  um 
die  Hälfte  überall  gleichmässig  comprimirt ;  der  vordere  obere  Rand  theil- 
weise  abgetrennt;  eine  1 — 1 '/a'"  breite  Spalte  vom  hinteren  Theile  nach 
vorn  bis  fast  zur  Mitte  des  Wirbelkörpers  gehend.  Auf  der  rechten  Seite 
derselben  die  hintere  Masse  des  Wirbelkörpers  in  den  Canalis  vertebr. 
hineingedrängt;  der  Proc.  spinös,  und  obliqus  inf.  gebrochen;  im  vorderen 
und  seitlichen  Theile   des  Bogens   überall  Spuren   von  Zerschmetterung. 

Oertlich:  Deutliche  Crepitation  in  der  Gegend  des  12.  Brustwirbels 
bei  Druck  auf  den  Proc.  spinös. ,  daselbst  auch  ein  nach  hinten  vorsprin- 
gender Winkel. 

Schmerzen  im  Rücken,  grosse  Dyspnoe;   die  Sensibilität  der  Beine 
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links  bis  zur  Inguinalgegend  ^   rechts  höher  hioaaf  fehlend.     Stuhl-  nnd 
Urinverhaltnng. 

Alimählicbes  Entstehen  von  Delirien ;  Schüttelfröste,  starker  Husten, 
blutiger  Urin.     Tod  im  bewusstlosem  Zustande^ 

Prescott  Hewett  1862  (Nr.  206,  Gurlt). 

Beim  Abhaken  seines  Pferdes  von  einem  noch  in  Bewegung  befind- 
lichen Eisenbahn-Packwagen  ausgleitend,  an  den  Kleidern  von  dem  Kade 
ergriffen  und  zwischen  dem  Körper  des  Wagens  und  der  Axe  zusammen- 
gebogen. 

Grosse  Schmerzen  in  der  Lumbargegend,  jedoch  ohne  Depression 
oder  Ungleichheit. 

Vollständige  sensible  und  motorische  Paralyse  der  Unterschenkel  und 
der  unteren  zwei  Drittel  der  Oberschenkel ;  an  der  Innenfläche  der  letz- 
teren vollständige  Unempfindlichkeit;  längs  der  Mitte  und  Aussenfläche 
derselben  starke  Hyperästhesie.  Patient  bei  der  leichtesten  Berührung 
aufschreiend.     Sensibilität  an  Bauch  und  Nates  normal. 

Katheterismus  von  dem  Patienten  gefühlt;  am  5.  Tage  grosse  Blasen 
an  den  Nates;  Wasserbett.  Am  7.  Tage  pneumonische  Erscheinungen; 
am  9.  flnctnirende  Geschwulst  in  der  rechten  Inguinalgegend ,  beträcht- 
liche Völle  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  Urin  alkalisch,  voll  Blut;  zuneh- 
mende Schwäche,  Tracheairasseln.    Tod  nach  1 1  Tagen. 

Fractur  des  Bogens  und  Körpers  des  1.  Lendenwirbels.  Die  Bruch- 
enden ragten  in  den  Oanal.  vertebr.  hinein,  und  zwangen  die  Medulla, 
eine  scharfe  Krümmung  über  denselben  zu  machen.  Rückenmark  mit 
Blut  infiltrirt,  1"  weit  chocoladefarben,  die  runde  Form  jedoch  noch  er- 
halten, aber  leichter  zu  zertrümmern  als  die  normale  Substanz.  Einige 
Faserstränge  zwischen  Medulla  und  ihrer  Scheide. 

Molendzinski.2)  Patient,  von  dem  Flügel  einer  Windmühle  er- 
fasst,  fiel  von  demselben,  als  er  bedeutend  hoch  hinaufgegangen  war,  zu 
Boden.  Bei  der  Aufnahme  unbedeutende  Schmerzen  auf  Druck  und  bei 
Bewegung  in  der  Gegend  des  2.  Lendenwirbels;  vollkommene  Lähmung 
der  Motilität  in  den  unteren  Extremitäten,  unbedeutende  Verminderung 
des  Gefühls  daselbst.  Erst  ging  die  Lähmung  bis  zur  Crista  ilei  ant. 
sup.,  am  folgenden  Tage  bis  zum  Nabel  hinauf. 

6  Tage  lang  Retention  von  Urin  und  Koth,  dann  Incontinenz,  Cystitis, 
Decubitus.  Tod  31  Tage  nach  der  Verletzung  an  Cystitis  und  Pyelonephritifi. 

Section:  Infraction  und  Gompression  des  2.  Lendenwirbelkörpers. 
Im  Wirbelkanale  eine  geringe  Menge  Serum;  Dura  matt.  Das  Rücken- 
mark selbst  ist  in  der  Höhe  des  2.  Lendenwirbels  ein  wenig  von  der 
Vorderseite  eingedrückt,  von  der  Hinterseite  normal;  stellenweise  bemerkt 
man  am  Rückenmarke  an  der  Durchschnittsfläche  zahlreiche  Biutpunkte. 
Secundäre  Blutung  in  das  erweichte  Mark?  (Verf.). 

Maunder.3)    Einem  Manne,  der  sich  in  gebückter  Stellung  befand, 


1)  Eine  Angabe  über  dem  Rückenmarkbefund  fehlt,  nach  dem  Verhalten  der 
Bruchstelle  ist  aber  auf  eine  Quetschung  zu  schliessen,  und  demnach  auch  auf 
eine  resultatlose  Operation. 

2)  Bruch  des  2.  Lendenwirbels.    Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XI.    1869. 

3)  Lancet.  1869. 
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fiel  ein  schweres  Stück  Holz  auf  die  Lendengegend.  Es  trat  sofort  Läh- 
mung der  SensibiliUlt  und  Motilität  der  beiden  unteren  Extremitäten, 
Zucken  der  Muskeln  der  oberen  Extremitäten,  kalter  Schweiss  und  Prä- 
cordialangst  ein.  An  Stelle  des  1.  Lendenwirbels  bestand  eine  deutliche 
Erhabenheit. 

Reposition  der  Luxation  (?)  Besserung  der  Sensibilität  bis  zum  Knie, 
BlasenlfthmiiDg  blieb.   Tod  an  Cystitis  14  Tage  nach  stattgehabtem  Trauma. 

Section:  Mehrfache  Fractur  des  I.Lendenwirbels;  ein  ganz  abge- 
trenntes Fragment  hatte  die  Auftreibung  gebildet;  die  Ligamente  grossen- 
theils  zerrissen,  die  Nerven  fast  alle  durchtrennt. 

Lumniczer.  1)  Fall  in  einen  tiefen  Brunnen;  Schmerzhaftigkeit 
entsprechend  dem  1.  Lendenwirbel,  Paralyse  der  motorischen  und  sensi- 
tiven Fnnctioneu  der  unteren  Extremitäten,  Paralyse  der  Blase.  Zeichen 
von  Oehirnerschütterung.    4  Tage  lang  Katheterismus,  am  5.  Exitus. 

Obduction:  Der  obere  Rand  des  1.  Lendenwirbels  vorne  commi- 
nutiv  gebrochen,  die  Knochensubstanz  auf  die  Hälfte  des  Verticaldurch- 
messers  reducirt;  der  Proc.  spinös,  und  der  Bogen  dieses  Wirbels  quer, 
resp.  horizontal  entzwei  gespalten;  die  Hälfte  des  Proc.  spinös,  des  1.  Len- 
denwirbels vom  Bogen  abgebrochen;  der  12.  Brustwirbelkörper  nach  hinten 
verschoben,  in  den  Körper  des  1.  Lendenwirbels  eingesenkt.  Blutextra- 
vasat  an  der  Schädelbasis,  hypostatische  Pneumonie.^) 

Leisrink  (1.  c).  Fall  aus  einer  Höhe  von  30  Fuss,  erst  auf  die 
Füsse,  dann  auf  den  Rttcken.  Anfangs  Besinnung  verloren;  heftige 
Schmerzen  im  Kreuz.  Taubheit  und  Kältegefühl  in  den  unteren  Extre- 
mitäten. Motilität  der  Beine  ganz  aufgehoben.  Katheterismus  nothwendig. 
An  den  oberen  Lendenwirbeln  deutliche  Vorwölbung  nach  hinten,  bei 
Druck  Crepitation.    Am  4.  Tage  Decubitus.    Am  15.  Tage  Tod. 

Section:  Der  1.  Lendenwirbel  völlig  zermalmt,  einzelne  Stücke  in 
den  Wirbelkanal  hineingetrieben,  Lendenwirbelsäule  weicht  nach  links  ab.^) 

Leyden.^)  Patient  von  einer  einstürzenden  Mauer  von  hinten  her  ver- 
schüttet, so  dassnur  der  Kopf  heraussah.  Nach  dem  Unfälle  konnte  er  nur  den 
Kopf  und  die  oberen  Extremitäten  bewegen.  In  den  ersten  Tagen  retentio 
urinae  et  alvi,  die  nach  8  Tagen  sich  in  Incontinenz  umwandelte ;  die  Lähmungs- 
erscheinungen der  unteren  Extremitäten  blieben  bestehen ;  es  waren  leichte 
Rotationen  der  Schenkel  nach  Aussen  und  Innen  möglich,  ferner  leichte 
Addnction  und  geringe  Flexion  im  Knie.  Die  Sensibilität  war  an  den 
Füssen  hochgradig  vermindert,  starke  Nadelstiche  dagegen  wurden  noch 
percipirt.     Auch  am  Unterschenkel  war  starke  Herabsetzung  der  Empfin- 


1)  FüDf  Fälle  von  Wirbelfractur  mit  YerschiebuDgen  and  Diastasen.  Wiener 
med.  Wochenschrift.   Nr.  10.  1871. 

2)  Ueber  den  Rückenmarksbefund  stehen  allerdings  keine  Angaben  zu  Ge- 
bote, doch  Bchliesse  ich  auf  eine  L&sion,  wegen  der  Yerschiebung  des  12.  Dorsal- 
wirbels nach  hinten. 

3)  Hier  werden  wohl  die  dislocirten  Stücke  das  Mark  direct  verletzt  haben ; 
die  Erscheinungen  waren  durch  eine  Quetschung  und  nicht  durch  Compression  be- 
dingt. Die  erstere  muss  man  sich  im  Momente  der  Fractur  entstanden  denken, 
und  zwar  durch  eine  weitere  Verlagerung,  als  sie  sich  bei  der  Obduction  vorfand. 

4)  Rückenmarkskrankheiten.   Bd.  I.  1874. 
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dang.  Die  Grenze  der  guten  nnd  verminderten  Sensibilität  lag  V2  Zoll 
oberhalb  der  Patella.  An  der  hinteren  Fläche  der  Oberschenkel  bestand 
ebenfalls  Verminderung  der  Sensibilität,  am  Gesässe  hochgradige  Anästhesie. 
Tod  4  Wochen  nach  der  Verletzung  an  Cystitis,  Pyelonephritis  und  Pyo- 
nephrose. 

Die  linke  Seitenpartie  des  12.  Brustwirbels  war  in  sehr  ausgiebiger 
Weise  frei  beweglich;  der  Process.  spinös,  ganz  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  abgewichen,  ebenfalls,  aber  weniger  beweglich,  so  dass  zwischen 
dem  Dornfortsatz  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  eine  tiefe  Ein- 
buchtung erschien.  Der  Körper  des  12.  Lendenwirbels  zeigte  einen  stark 
winkligen  Vorsprung.  Die  linke  Seitenhälfte  des  Bogens  war  dicht  am 
Körper  total  abgebrochen  und  auch  aus  dem  Bogen  des  1.  Lendenwirbels 
ein  Stück  ausgesprengt.  Der  Körper  des  1.  Lendenwirbels  war  vom 
Periost  entblösst  und  zeigte  an  der  Seite  einen  erbsengrossen  Defect, 
nirgends  eine  Spur  von  Callusbildung.  Die  Dura  war  entsprechend  der 
Fractarstelle  zerrissen,  die  Ränder  aber  scharf,  ohne  wesentliche  Ver- 
dickungen oder  sonstige  Veränderungen.  Der  Anfangstheil  der  Cauda 
equina  und  das  Rückenmark  selbst  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels 
erschien  stark  comprimirt,  die  Pia  war  hier  in  1  Gm.  Höhe  mit  circum- 
sripter  eitriger  Infiltration  versehen.  Die  Pia  war  von  da  ab  proximal 
bis  zum  oberen  Ende  der  Lendenanschwellung  serös  infiltrirt.  Das  Rücken- 
mark war  unterhalb  der  Fractarstelle  abgeplattet,  von  weicher  Consistenz. 
Die  vorderen  von  der  Lendenanschwellung  abgehenden  Wurzeln  dünn, 
grauröthlich,  durchscheinend ;  an  den  Fasern  der  Ganda  equina  mangelte 
eine  auffallende  Veränderung.  Die  obere  Lendenanschwellung  bot  auf 
dem  Durchschnitte  hervorquellende  Substanz,  namentlich  in  den  Hinter- 
hörnern; die  Mitte  der  Lendenanschwellang  ergab:  Abflachung  der  rechten 
Hälfte  des  Querschnittes,  Erweichung  des  linken  Hinterhornes.  Im  untersten 
Theile  der  Lendenanschwellung  herrschte  vollkommene  Erweichung  der 
Marksubstanz,  die  jede  Unterscheidung  der  Zeichnung  unmöglich  machte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  Hess  in  dem 
Erweichungsherde  zahlreiche  Körnchenzellen,  Eiterkörperchen  und  fettigen 
Detritus  von  Nervensubstanz  erkennen.  Im  übrigen  Rückenmarke  con- 
statirte  man  aufsteigende  Degeneration  der  inneren  Partien  der  Hinter- 
stränge. 

Schnitze  (l.  c).  Fall  aus  bedeutender  Höhe,  Fractur  des  l .  Lenden- 
wirbels. Nach  dem  Unfälle  complete  motorische  und  sensible  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten,  Paralyse  der  Sphincteren.  Nach  Verlauf  von  mehreren 
Wochen  Herstellung  der  Motilität,  ebenso  der  Sensibilität  im  Gebiete  bei- 
der Grurales;  im  Gebiete  beider  Ischiadici  dagegen,  in  der  Perinealgegend 
und  in  den  Genitalien  keine  Besserung. 

Plantar-  und  Patellarreflexe  fehlen. 

5  Monate  nach  der  Verletzung  Tod  an  Decubitus  und  Gystitis. 

Bei  der  Section  fand  sich  eine  Fractur  des  ersten  Lendenwirbels  und 
complete  Atrophie  und  Degeneration  des  grössten  Theiles  der  Lenden- 
anschwellung; der  obere  Tbeil  derselben  war  noch  leidlich  erhalten.  Die 
Hinterstränge  zeigen  aufsteigende  Degeneration. 

Aus  der  Untersuchung  am  gehärteten  Präparate  resultirte:  Der  mittlere 
Theil  der  Lendenanschwellung  noch  völlig  destruirt;  im  obersten  Theile 
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waren  die  ganzen  Hinterstränge  mit  AosBchluss  eines  schmalen  Streifens 
dicht  neben  den  Hinterhörnern  und  Abschnitte  der  peripheren  Theile  der 
Seiten-  und  Vorderstränge  entartet,  anzweifelhaft  noch  zum  grösseren 
Theile  directe  Folgen  des  Trauma. 

Im  untersten  Dorsaltheile  ausser  der  hier  fast  completen  Hinterstrangs- 
entartung  eine  weniger  intensive  Verfärbung  innerhalb  des  vorderen  Theiles 
der  Seitenstränge  beiderseits^  welche  in  abnehmender  Intensität  und  Aus- 
breitung durch  den  ganzen  Dorsaltheil  sich  erstreckte. 

Die  Degeneration  der  Hinterstränge  beschränkte  sich  weiter  nach 
aufwärts  mehr  und  mehr  auf  die  inneren  Abschnitte. 

Mikroskopisch  war  die  Entartung  in  den  Hintersträngen  bis  zum 
obersten  Halstheile  eine  vollständige.  Körnchenzellen  waren  in  massiger 
Anzahl  vorhanden,  am  meisten  in  den  Oefässwandungen  und  in  den  peri- 
vasculären  Räumen.  Die  Degeneration  der  Seitenstränge  war  ungleich 
viel  schwächer,  die  Anzahl  gesunder  Fasern  gross,  die  der  atrophirten 
geringfügig. 

3.  Fälle,  bei  welchen  es  sehr  fraglieh  ist,  ob  eine  Operation  günstigen 

Einfluss  gehabt  hätte, 

Cloquet  und  Paillonx  18..  (Nr.  262,  Gurlt). 

Sturz  von  einem  Hause  hintenüber  auf  einen  Steinhaufen.  Anfäng- 
lich Ohnmacht;  vollständige  Paralyse  der  Unterez^remität.  Die  Sensibilität 
zuerst  wiederkehrend,  später  theilweise  anch  die  Motilität;  bisweilen 
schwierige  Urinentleerung  und  hartnäckige  Verstopfung.  Nach  mehreren 
Monaten:  Fortbewegung  mittelst  Krttcken.  Tod  nach  4  Jahren  an 
Marasmus. 

SecUon:  Der  2.  Lendenwirbel  nebst  der  übrigen  Wirbelsäule  nach 
hinten  nnd  rechts  auf  den  3.  geglitten.  Die  obere  Fläche  des  Körpers 
ist  nach  oben,  etwas  nach  links  und  vorne  gerichtet,  die  untere  Fläche 
nach  unten,  etwas  nach  rechts  und  hinten  gewendet,  rechts  zum  Theil 
auf  dem  Proc.  transversus  und  dem  Körper  des  nächsten  Wirbels.  Die 
hintere  Fläche  würde  den  Canalis  vertebr.  obliteriren,  wenn  sie  nicht  ge- 
brochen und  wie  geöffnet  wäre;  die  linke  Seite  erscheint  wie  zermalmt 
und  zwischen  1.  und  3.  Lendenwirbel  eingekeilt;  die  rechte  Seite  über- 
ragt um  fast  die  Hälfte  den  Körper  des  darunter  liegenden  Wirbels. 
Die  Oelenkfortsätze  der  linken  Seite  stehen  mit  einander  in  Verbindung 
und  scheinen  das  Punctum  fizum  abgegeben  zu  haben,  auf  welchem  der 
obere  Theil  der  Wirbelsäule  eine  deutliche  Flexion  nach  vorne  und  links 
und  eine  Rotation  von  links  nach  rechts  nebst  einer  Verkürzung  fast  um 
die  Hälfte  des  2.  Lendenwirbels  erlitten  hat ;  die  der  rechten  Seite  stehen 
von  einander  um  einen  halben  Zoll  ab.  Die  rechte  Seite  des  Bogens 
scheint  gebrochen  und  durch  Callus  geheilt  zu  sein,  wo  er  etwas  ver- 
längert ist.  Die  Oonsolidation  findet  durch  eine  voluminöse  Exostose  auf 
der  Vorderseite  des  dislocirten  Wirbels  statt,  die  bis  zum  Proc.  trans- 
versus des  nächst  unteren  Wirbels  sich  erstreckt;  ferner  durch  harte^ 
unregelmässige,  fibröse,  neugebildete  Massen,  welche  den  Wirbel  voll- 
ständig umgeben  und  mit  den  Pfeilern  des  Zwerchfells  verschmolzen  sind. 
Die  verdickten  Membranen  der  Medulla  sind  durch  dichtes  Bindegewebe 
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verbunden^  mit  den  benachbarten  ligamentösen  Tbeileu  und  den  Bttndeln 
der  Oandaeqnina,  welche  compiroirt  und  verdflnnt  und  ebenfalls  anter 
einander  durch  dichtes  Bindegewebe  verschmolzen  sind.^) 

R.  White  1842  (Nr.  216,  Gurlt). 

Sturz  35  Fuss  hoch  herab. 

Tiefe  Einsenkung  über  dem  3.,  beträchtliche  Anschwellung  über  dem 
1 .  und  2.  Lendenwirbel ;  Druck  sehr  schmerzhaft. 

Die  Beine  halb  gebeugt ,  Sensibilität  und  Motilität  erhalten,  keine 
Blasen  oder  Mastdarmlähmung.  Am  folgenden  Tage  Urinretention ;  bei 
Abduction  des  Schenkels  zur  Einführung  des  Katheters  heftiger  krampf- 
hafter Schmerz  im  linken  Beine  längs  des  Nerv,  cruralis,  beim  Zusammen- 
bringen der  Beine  augenblicklich  nachlassend.  Beine  kühl.  Am  2.  Tage 
unwillkürliche  Harnentleerung,  Unfähigkeit  das  linke  Bein  zu  bewegen, 
Sensibilität  in  beiden  vollkommen;  am  4.  Tage  krampfartige  Schmerzen 
im  Rücken  und  linken  Beine,  besonders  heftig  längs  des  vorderen  und 
inneren  Theiles  des  Oberschenkels  und  Knies;  später  Taubheit  dieses 
Beines,  Secessus  inscii.     Tod  nach  5  Tagen. 

Der  Körper  des  4.  Lendenwirbels  vollkommen  zermalmt;  ein  grosser 
Splitter  ragte  nach  vorn  hervor.  Der  Proc.  spinös,  seiner  ganzen  Länge 
nach  gebrochen.  Die  Ligamente  und  Muscul.  interspinales  vollkommen 
zerrissen;  die  Oelenkfortsätze  auf  beiden  Seiten  gebrochen,  die  mittlere 
Portion  des  Körpers  aber  war  an  ihrer  Stelle. 

Die  Nerven  der  Lumbaiportion  der  MeduUa  von  Coagniis  umgeben, 
schienen  der  Bruchstelle  gegenüber  sehr  verdünnt  und  bei  jeder  Lage- 
Veränderung  des  Patienten  durch  die  losen  Fragmente  comprimirt  worden 
zu  sein.^) 

Albers  1847   (Nr.  217  Gurlt). 

Fall  aus  einer  Höhe  von   15'. 

Patient  konnte  sogleich  nach  dem  Sturze  aufstehen  und  wenn  auch 
unter  Schmerzen,  doch  einige  Schritte  weit  gehen.  Erst  nach  2  Stunden 
stellte  sich  Unbeweglichkeit  und  Unempfindlichkeit  der  Beine  ein.  Un- 
gleichheit im  Verlaufe  der  Lendenwirbelsäule. 

Harnentleerung  blieb  stets  normal,  Stuhlentleerung  gegen  den  2.  Monat 
hin  erschwert;  niemals  Schmerzen  in  den  Beinen.  Tod  infolge  von  Decubitus, 
nach  4  Monaten. 

Der  4.  Lendenwirbel  so  gebrochen,  dass  der  Körper  nach  vorne, 
der  Proc.  spinös,  mit  dem  angrenzenden  Bogen  nach  hinten  getreten  war. 
Beide  waren  weit  von  einander  entfernt,  die  grosse  Lücke  zwischen  ihnen 


1)  Da  Dur  eine  Verletzung  der  Cauda  bestand,  so  ist  die  Möglichkeit  der 
BesseruDg  durch  Operation  wohl  möglich,  da  nach  Aufhebung  der  starken  Ver- 
engeruDg  eine  Regeneration  leichter  zu  Stande  kommen  konnte.  Andererseits  mnss 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  nach  Lösung  der  Adhäsionen  diese  sich  doch 
wieder  bilden  konnten  und  den  Erfolg  illusorisch  machten. 

2)  Hier,  da  es  sich  nur  um  die  Verletzung  der  Cauda  equina  handelt,  ist 
wohl  die  Annahme  berechtigt,  dass  eine  Operation  Hülfe,  d/h.  wenigstens  Besse- 
rung gebracht  hätte.  Eine  andere  Frage  i&t,  ob  man  schon  vor  dem  5.  Tage  ope- 
riren  soll.  Diese  glaube  ich  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen  mit  nein 
beantworten  zu  müssen. 
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mit  Callas  ausgefüllt;  letzterer  verbreitete  sich  aach  hinten  zwischen 
den  Proc.  spinosi  und  vorne  über  den  Wirbelkörper.  Der  abgetrennte. 
Wirbelkörper  war  von  dem  über  ihm  liegenden  getrennt  und  stand  mit 
seiner  jetzt  von  Callus  bedeckten  Fläche  nach  vorne  hervor,  während 
der  Körper  des  3.  sich  an  den  2.  angelagert  hatte. 

Dura  mater  hin  und  wieder  mit  Callusmassen  und  weichen,  getrennt 
stehenden  Fasermassen  versehen.  Dura  und  Arachnoidea  besonders  an 
der  Bruchstelle  verdickt  und  so  mit  der  Medolla  verwachsen,  dass  alle 
drei  nicht  von  einander  getrennt  werden  konnten. 

Lefövre  und  Viand  1852  (Nr.  267,  Gurlt). 

Fall  aus  einer  Höhe  von  20  Metern. 

Quetschwunde  auf  der  rechten  Hinterbacke  und  starke  Contusion 
der  Lendengegend. 

4  Monate  nach  dem  Unfall:  Grosse  Schwäche  in  den  Lenden  und 
Lähmung  der  Muskeln  auf  der  Vorderseite  des  linken  Oberschenkels, 
geringe  Atrophie  derselben ;  leichtes  Hervorstehen  des  Proc.  spinös,  des 
3.  Lendenwirbels.  Allmählige  Besserung,  soweit,  dass  Patient  mittelst 
eines  Stockes  auf  ebenem  Boden  ziemlich  gut  gehen  konnte. 

Plötzlicher  Tod,  8  Monate  nach  der  Verletzung  nach  heftigem  Blut- 
brechen. 

Section:  Die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbels  leicht 
nach  vorne  und  links  gekrümmt;  derselbe  Wirbel  erscheint  bis  auf  die 
Hälfte  der  normalen  Höhe  zusammengesunken;  er  zeigt  einen  prismatischen 
Enochenwulst,  der  4 — 5  Mm.  hervortritt.  Weiters  fand  sich  der  3.  Lenden- 
wirbel zermalmt,  in  3  Hauptstttcke  gebrochen,  ein  vorderes,  den  erwähnten 
Knochenwulst  bildend,  ein  mittleres  ohne  erhebliche  Dislocation,  ein 
hinteres,  nach  hinten  dislocirtes,  fast  die  hintere  Wand  des  Canalis  verte- 
bralis  berührend  und  denselben  namentlich  an  der  linken  Seite  ver- 
schliessend;  aus  dem  dadurch  bedingten  Drucke  auf  die  Canda  equina 
die  Lähmung  der  Unterextremitäten  leicht  zu  erklärend) 

Eulenburg. ^)  Sprung  auf  die  Füsse  aus  einer  Höhe  von  20  Fuss. 
Patient  knickte  zusammen,  fiel  rücklings  nieder.  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten.    Incontinenz  von  Urin  und  Koth. 

Befund  3  Wochen  nach  dem  Unfälle:  Atrophie  der  Musculatur  der 
unteren  Extremitäten;  beim  Liegen  konnten  Bewegungen  mit  denselben 
nnr  schwächer  und  langsamer  ausgeführt  werden.  Gehen  konnte  Patient 
nicht.  Auf  den  faradischen  Strom  reagirten  am  besten  die  Bauchmuskeln, 
die  Extensoren  und  Adductoren  am  Oberschenkel,  sowie  auch  der  Sar- 
torius;  schwächer  die  Flexores  cruris  und  die  gesammte  Musculatur  der 
Unterschenkel  und  der  Füsse  (die  vom  N.  peroneus  versorgten  Muskeln 
mehr  als  die  vom  Tibialis  innervirten).  An  der  Wirbelsäule  kein  Befund, 
ausser  Decubitus  über  dem  Kreuzbein.    Die  Sensibilität  hatte  keine  be- 


1)  Hier  konnte  eine  Operation  den  Druck  beseiügeD,  ohne  dass  ich  behaupten 
will,  dass  sie  weitere  Besserung  als  schon  spontan  entstanden  herbeizuführen  im 
Stande  war. 

2)  Luxation  und  Fractur  des  1.  LendeuwirbeU,  mit  tödtlichem  Ausgange  durch 
Rückenmarkscompression  und  secund&re  Cystitis  und  Pyelonephritis.  Langenbeck^s 
Archiv.   Bd.  VII.  1866. 

25* 
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merkenswerthe  VeräDdernng  erfahren.     OystitiS;  IncoDtinentia  arinae  et 
sM.    Tod  53  Tage  nach  dem  Sturze. 

Wirbelfittnle  von  Torne  betrachtet,  zeigt  eine  dem  1.  LnmbalwirbelkOrper 
entsprechende,  fast  V4  Zoll  betragende  Versehiebnng  nach  hinten,  mit  gleich- 
zeitiger seitlicher  Dislocation.  Verbindungsstelle  zwischen  1.  und  2.  Lmnbal- 
wirbel  vermehrt  beweglich.  Der  luxirte  1.  LnmbalwirbelkOrper  auf  dem 
Längsschnitte  stark  keilförmig  comprimirt,  die  Spongiosa  im  vorderen  Ab- 
schnitte des  Wirbelkörpers  stark  verdichtet.  Eine  seitliche  Prominenz  des 
1.  Lnmbalwirbels  ist  durch  eine  gleichzeitige  Splitternng  desselben  be- 
dingt, eine  feste  Vereinigung  der  Splitter  nicht  eingetreten.  Duralsack 
dilatirt.  Rückenmark  an  der  Compressionsstelle  abgeplattet,  von  normaler 
Gonsistenz;  auf  dem  Durchschnitte  beide  Substanzen  sehr  weiss,  speck- 
artig; die  Begrenzung  der  grauen  Substanz  im  Bereiche  der  Hinterhömer 
völlig  verwischt,  an  den  Vorderhörnern  undentlich  kennbar.  Höher  oben 
die  Begrenzung  der  Vorderhörner  ebenfalls  gänzlich  verwischt.  Mikro- 
skopisch findet  sich  weit  vorgeschrittene  Degeneration  der  nervösen  Ele- 
mente in  Form  von  Atrophie  und  Fettentartung,  sowohl  an  den  Nerven- 
fasern, als  auch  an  den  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz.  Die  ans 
der  Compressionsstelle  hervorgehenden  Nervenwurzeln  sind  abgeplattet, 
atrophisch.  Die  Nerven  der  Cauda  getrübt,  matt.  Ischiadicus  und  Plan 
taris  zeigen  ebenfalls  sehr  bedeutende  Degeneration. 

Ausserdem  fand  sich  Cystitis,  Pyelonephritis,  frische  Pleuritis,  Bron 
chitis.  *) 

Texier.^)  Ein  Mann  wurde  aufgefunden  mit  allen  Symptomen  einei 
Wirbelfractnr.  Nach  einer  leichten  Extension  Lagernng  auf  eine  doppelt 
geneigte  Ebene ;  Sensibilität  kehrte  hierauf  zum  Theil,  die  Motilität  voll 
kommen  wieder.    Tod  nach  5  Monaten  an  Pyämie,  Cystitis,  Nephritis. 

In  der  Wirbelsäule  eine  Comminutivfractur  des  Körpers  des  2.  Len 
denwirbels;  im  Rückenmarke  zeigte  sich  um  das  Ependym  nnd  an  ver- 
schiedenen anderen  Punkten  eine  Verdickung  der  Neuroglia.^) 

Schultze.4)  Tod  10  Wochen  nach  Fractur  der  Lendenwirbelsäule 
Patient  konnte  nicht  stehen  und  gehen,  nur  im  Liegen  die  Beine  seh: 
wenig  bewegen.     Empfindung  soll  bestanden  haben. 

Die  Autopsie  ergab:  Fractur  und  Luxation  des  Körpers  des  3.  Len- 
denwirbels; der  Körper  dieses  Wirbels  stand  tiefer  und  war  im  Znstande 


1)  Ettlenbnrg  erw&hnt  nur  Compression,  allerdings  mit  Veränderung  der 
ROckenmarksabstanz;  war  erstere  allein  vorbanden,  so  konnte  ja  eine  Operation 
vor  Eintritt  der  Gewebsstörungen  Besiserang  bringen;  diese  mussten  sich  aber 
schon  sehr  früh  etablirt  haben,  denn  schon  nach  3  Wochen  finden  wir  hochgradige 
Maskelatrophie  verzeichnet.  Ich  mOchte  daher  auch  den  Einfiuss  eines  frühzeitigen 
EingrifiPes  als  fraglich  bezeichnen. 

2)  Paris  1873.   Ref.  Schmidts  Jahrb.  1874. 

3)  Auch  in  dieser  Beobachtung  liegt  eine  L&siun  der  Cauda  vor.  Da  schon 
leichte  Extension  eine  Besserung  erzielte,  wjLre  (unter  den  nöthigen  Gautelen)  von 
einer  Operation  dasselbe  zu  erwarten  gewesen,  ob  sie  mehr  geleistet  hätte,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden. 

4)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  secundären  Degeneration  des  Menschen.  Archiv 
für  Psychiatrie  und  Nervenheilkunde.   Bd.XIV.  Heft  II.  1883. 
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der  chronischen  Entettndang;  die  Proc.  spinosi  des  8.  — 12.  Brust-  and 
des  1. — 4.  Lendenwirbels  sind  gebrochen  und  abgelöst.  Der  Rückenmarks- 
kanal  ist  entsprechend  dem  3.  Lendenwirbel  von  vorn  und  rechts  sehr 
stark  verengt;  die  Canda  equina  dieser  Stelle  entsprechend  stark  ge- 
quetscht. Im  Rttckenmarke  nichts  Besonderes.  Cystitis,  Pyelonephritis; 
Decubitus. 

Mikroskopisch  fand  sich  aufsteigende  Degeneration  in  den  Hinter- 
strängen ;  doch  waren  in  keiner  Höhe  die  Stränge  vollkommen  ergriffen. 
Die  einzelnen  Fasern  waren  mehr  oder  minder  verändert;  Körnchenzellen 
und  Vermehrung  des  Zwischengewebes  war  sehr  deutlich  erkennbar. 

Im  Allgemeinen  blieb  eine  grosse  Anzahl  von  Fasern  normal:  und 
zwar  war  die  Menge  der  gesunden  desto  grösser ,  je  näher  die  Grenzen 
des  normalen  Gewebes  heranrückten.  Auch  in  den  Goirschen  Strängen 
waren  viele  normale  Fasern.  Eine  Degeneration  der  Seitenstränge  war 
nirgends  nachzuweisen,  auch  im  Lendentheile  nicht. 

Kirchhoff.  1)  30 jähriger  Patient  erlitt  einen  Fall  seitwärts  vom 
Pferde  herunter  auf  das  Gesäss;  gleich  darauf  heftige  Schmerzen  am 
Rückgrat,  unmöglich  zu  gehen;  V«  J^r  ^^^S  Bettruhe;  während  dieser 
Zeit  oft  Schmerzen  in  den  Beinen  und  in  der  Wirbelsäule.  3  Wochen 
lang  Retentio  urinae,  dann  Incontinenz  und  Cystitis;  Unvermögen  den 
Stuhl  zu  halten.  Nach  5  Monaten  Gehen  möglich,  Blasen-  und  Mast- 
darmstörungen  unvermindert. 

Am  1.  Lendenwirbel  eine  geringe  Deformität  der  Lenden  Wirbelsäule; 
diese  war  auf  Druck  ziemlich  schmerzhaft  Motilität  und  Sensibilität  über- 
all erhalten,  nur  die  rohe  Kraft  an  Armen  und  Beinen  herabgesetzt. 
Sehnenreflexe  etwas  erhöht.    Tod  nach  1  Jahr  und  5  Monaten. 

Sectionsbefund:  Abgeheilte  traumatische  Spondylitis  der  Lenden- 
wirbelsäule  mit  Compression  des  Rückenmarkes.  Eitrige  Cystitis,  Pye- 
litis und  Pyelonephritis. 

Wirbelsäule  etwas  kyphoskoliotisch  gekrümmt;  der  1.  Lendenwirbel 
scheint,  von  vorn  gesehen,  zu  fehlen,  da  zwei  Zwischenwirbelscheiben  an 
dieser  Stelle  aneinanderliegen.  Nach  dem  sagittalen  Durchsägen  der 
Wirbelsäule  zeigt  sich  dieser  Wirbel  keilförmig  zusammengedrückt,  mit 
der  Spitze  nach  vorn  und  mit  der  kaum  2  Cm.  hohen  Basis  nach  hinten 
gerichtet.  Nach  hinten  ist  er  fast  bis  zu  1  Cm.  weit  aus  der  senkrechten 
Richtung  gerückt  und  verengt  den  Wirbelkanal  und  drückt  das  untere 
Ende  des  Rückenmarks  ca.  3  Cm.  oberhalb  des  Filum  terminale.  Das 
ganze  Rückenmark  erscheint  sehr  dünn,  auf  dem  Querschnitt  keine  Ab- 
normität bemerkbar. 

Querschnitte  durch  das  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  gehärtete  Rücken- 
mark ergaben  im  Gebiete  des  1.  Lendenwirbels,  dass  die  weisse  Substanz 
in  der  rechten  Hälfte  zwar  nur  sehr  wenig,  besonders  nach  aussen  vom 
Yorderhom  an  Flächenausdehnung  verloren,  aber  ebensowenig  wie  die 
graue  eine  bedeutende  Formveränderung  erlitt.  Diese  entsprach  der  Ver- 
schiebung des  Wirbelkanals,  dessen  linke  Hälfte  enger  war.  Ausserdem 
war   der  rechte  Hinterstrang  höher  oben  verschmälert,    unten  dagegen 


1)  Zur  LocaliBation  des  Centrum  ano  vesicale  im  menschlichen  Rückenmark. 
Archiv  f.  Psychiatrie.   Bd.  XV.  1884. 
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verbreitert  und  theilweise  nach  links  über  die  Mittellinie  verschoben.  In 
der  Höbe  des  unteren  Randes  des  12.  Brnstwirbels  war  ein  heller  ge- 
färbter Keil  im  rechten  Seitenstrang  eingeschoben ,  jedoch  weder  scharf 
abgesetzt,  noch  weiter  nach  oben  oder  nnten  za  verfolgen.  Makroskopisch 
waren  in  ihm  sehr  schmale  Axencylinder,  einzelne  gequollene  Fasern,  be- 
sonders in  den  medialen  Theilen  der  Hinterstränge;  letztere  färbten  sich 
auch  etwas  stärker  und  hatten  zahlreiche  Gliazellen.  Im  Conus  bestand 
hochgradige  Atrophie,  sehr  dünne  Axencylinder,  in  der  grauen  Substanz 
nur  sehr  wenige  und  atrophische  Ganglienzellen.  In  der  rechten  Hälfte 
fand  sich  eine  circumscripte  Atrophie.  Auf  dem  Querschnitt  war  besonders 
auffallend  das  fast  völlige  Fehlen  der  weissen  Substanz  seitlich  von  der 
grauen,  die  nur  durch  einen  stellenweise  linearen  Saum  von  der  Peri- 
pherie getrennt  war  und  dann  die  blasse  Färbung  der  grauen  Substanz 
in  der  rechten  Hälfte  des  Marks.  Wesentlicher  aber  noch  als  alles  er- 
schien Kirchhoff  der  Umstand,  dass  mit  Ausnahme  einiger  weniger 
Zellenreste,  besonders  in  der  antero-medialen  Gruppe,  in  welcher  sie  auch 
in  einzelnen  Fällen  normal  geformt,  obwohl  sehr  klein  waren,  im  rechten 
Vorderhorn  der  gesammten  Strecke  keine  Ganglienzellen  zu  finden  waren. 

Weiters  war  uoch  die  Abstumpfung  und  Atrophie  des  rechten  Hinter- 
horns  bemerkbar,  an  welchem  von  einer  Substantia  gelatinosa  Rolandi 
nichts  zu  erkennen  war. 

Als  Sitz  der  Störungen  nimmt  Kirchhoff  das  Gebiet  des  Conus 
terminalis  in  der  Gegend  der  Austrittsstellen  des  3.  und  4.  Sacralnerven 
an,  in  welchem  sich  auch  der  Stilling^sche  Sacralkern  befindet.^) 

De  Reynier.Sj  Ya\\  aus  einer  Höhe  von  25  Fuss  auf  die  Füsse; 
Patient  wurde  federartig  nach  rückwärts  geworfen,  so  dass  er  auf  seine 
am  Rücken  befestigte  Dachdeckerschachtel  fiel;  einige  Zeit  bewusstlos. 
Beide  unteren  Extremitäten  sogleich  ganz  gelähmt,  allmählich  stellte  sich 
die  Beweglichkeit  im  linken  Beine  wieder  ein. 

Am  7.  Tage:  Volle  Beweglichkeit  im  linken  Beine;  rechtes  Bein 
vollkommen  gelähmt.  Sensibilität  überall  etwas  herabgesetzt  am  rechten 
Beine,  die  innere  Seite  des  Oberschenkels  beinahe  insensibel.  Blasen- 
lähmung. Proc.  spinosi  der  2  unteren  Brust-  und  2  ersten  Lendenwirbel 
sehr  schmerzhaft,  am  meisten  der  letzte  Brust-  und  1.  Lendenwirbel. 

Cystitis,  Stuhlverstopfung,  Decubitus. 

Nach  1/4  Jahre  Gehen  mit  Krücken  möglich. 

Tod  an  Pyämie  nach  37*2  Monaten ,  von  dem  Decubitus  ausgehend. 

Section:  In  der  Höhe  des  letzten  Lumbalwirbels  eine  Fistel,  aus 
der  Eiter  ausfloss:  aus  dem  Wirbelkanale  entleerte  sich  ebenfalls  eine 
Menge  Eiter.  Fractur  des  1.  Lendenwirbelkörpers.  Das  obere  Fragment 
ragte  bedeutend  nach  hinten  und  comprimirte  das  Rückenmark.  Fractur 
schon  zum  Theile  vereinigt,  aber  doch  noch  bewegUch;  zwischen  den 
noch  nicht  geheilten  Partien  starke  Eiterung. 


1)  Hier,  glaube  ich,  konnte  durch  eine  Operation  kaum  eine  noch  weiter- 
gehende Besserung  erzielt  werden,  als  sie  schon  spontan  zu  Stande  kam,  eine 
Heilung  ist  auszuschliessen. 

2)  Einige  Bemerkungen  über  17  Fälle  von  Wirbelf racturen.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.   Bd.  XXII.  1885. 
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Rttckenmark  durch  den  ersten  Wirbel  massig  oomprimirt,  im  ganzen 
unteren  Theile  von  Eiter  nmspttltJ) 

Hutchinson  (Ref.  Thorburn)  1889. 

Fractur  des  2.  Lendenwirbelkörpers,  Dislocation  desselben  nach  vorn ; 
die  Cauda  equina  ttber  den  verlagerten  Knochen  geknickt  (lifted  on  a 
bridge  of  displaced  bone). 

Tod  5  Wochen  nach  der  Verletzung, 

Folgen  des  Unfalles:  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  mit  Aus- 
nahme der  vorderen  Oberschenkelmuskeln.  Vollkommene  Anästhesie  der 
Sohlen,  theilweiser  Verlust  der  Sensibilität  im  übrigen  Gebiete  der  unteren 
Extremitäten,  mit  Ausnahme  der  Vorderfläche  der  Oberschenkel.  Manch- 
mal fühlte  Patient  die  Passage  des  Katheters.  Im  Anfange  bestand  Re- 
tention des  Urins,  später  Incontinenz,  Stuhlverhaltung.  2) 

IV.  Fälle,  bei  welchen  möglicherweise  durch  einen  Eingriff  Besserung 
gebracht  werden  konnte. 

Keli  185.  (Nr.  182,  Gurlt). 

Fall  eines  eisernen  Cylinders  auf  den  Rttcken  des  Patienten.  Aus- 
gebreitete blaue  Flecke  auf  dem  Rücken,  oberflächliche  Excoriationen ; 
der  Proc.  spinös,  des  2.  Lendenwirbels  hervorragend,  darunter  eine  Ver- 
tiefung, in  der  die  Proc.  spinös,  weniger  hervorstanden  als  normal;  keine 
abnorme  Beweglichkeit  des  Proc.  spinosns. 

Collaps,  heftiger  Frost,  bedeutende  Schmerzen  im  Bauch  und  Rücken, 
unauslöschlicher  Durst.  Keine  Paralyse,  ausser  im  Sphincter  ani.  Die 
Sensibilität  im  Allgemeinen  über  dem  ganzen  Körper  etwas  vermindert, 
jedoch  an  den  Beinen  nur  so  wie  an  den  anderen  Körperstellen.  Tod 
nach  9  Stunden. 

Obduction:  Die  Proc.  spinös,  des  9.  und  10.  Brustwirbels  an  ihrer 
Basis,  der  des  IL  Brustwirbels  an  der  Spitze  gebrochen,  ebenso  die 
11.  und  12.  Rippe  der  linken  Seite  dicht  an  den  Köpfchen.  Vollständige 
Verschiebung  des  2.  und  3.  Lendenwirbels;  der  Körper  des  2.  7'"  hinter 
dem  vorderen  Rande  des  3.  stehend,  die  Oelenkfortsätze  beide  vollständig 
von  einander  entfernt,  aber  unversehrt,  ausgenommen  die  unterste  Spitze 
des  rechten  Fortsatzes  des  2.,  die  abgebrochen  war.  Fast  alle  Ligamente 
zwischen  beiden  Wirbeln  zerrissen.  Die  Qaerfortsätze  des  1.  und  2.  auf 
der  linken  Seite  gebrochen  und  dislocirt.  Kleinere  Extravasate  nur  ausser- 
halb der  Dura  mater  des  Lumbaltheiles  der  Medulla;  innerhalb  keine 
Veränderung  der  Canalis  vertebralis  zwischen  dem  unteren  und  hinteren 
Rande  des  Bogens  des  3.  Lendenwirbels  bis  auf  weniger  als  V2  des  nor- 
malen Lumens  reducirt.     Rupturen  der  Leber  und  Milz.^j 

1)  Eine  Operation  wäre  kaum  von  besserem  Erfolge  gekrönt  gewesen,  sie 
hätte  die  massige  Compression  wohl  beseitigt,  aber  dann  blieb  noch  die  Läsion 
des  Markes,  welche  beim  Entstehen  der  Fractur  sicher  eintrat,  diese  blieb  da- 
durch unbednflusst.  Die  Beobachtung  zeigt,  dass  während  verhältnissm&ssig  langer 
Zeit  noch  Besserung  eintreten  kanu,  dass  sich  dieselbe  an  kein  Schema  hält. 

2)  Es  ist  möglich,  dass  eine  Operation  Besserung  herbeigeführt  hätte,  da  es 
sich  um  eine  Verletzung  der  Cauda  handelt. 

3)  Da  es  sich  um  eine  Gaudaverletzung  dreht,  konnte  eine  Operation  viel- 
leicht Nutzen  haben. 
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LeisrinkJ)    Fall  auf  die  Fttsse   ans  einer  Höhe  Yon  15  Metern. 

Heftige  Schmerzen  im  Rücken.  12.  Brnst-  nnd  I.Lendenwirbel  sehr 
druckempfindlich.  Motilität  und  Sensibilität  der  unteren  Extremitäten  er- 
balten. Katheterismus  nothwendig,  künstlich  herbeigeführte  Stuhlentlee- 
rung wird  von  dem  Patienten  nicht  geftihlt.  In  der  Folge  Incontinentia 
alvi,  Cystitis.     Tod  am  11.  Tage. 

Section:  Zwischen  Colon  descendens  nnd  Bauch  wand  retroperitoneal 
eitrige  Infiltration,  die  sich  bis  zum  Zwerchfell  nnd  zu  den  Lendenwirbeln 
erstreckt.  Als  Quelle  dieser  Infiltration  erscheint  eine  Fractur  des  4.  Len- 
denwirbels. Dieselbe  verläuft  im  Oanzen  quer  von  vom  nach  hinten, 
und  ist  durch  dieselbe  in  der  Nähe  der  unteren  Bandscheibe  ein  ungefähr 
keilförmiges,  mit  der  Spitze  nach  hinten  gerichtetes  Stück  abgesprengt. 
Der  Wirbelkanal  an  dieser  Stelle  durch  Zurücktreten  der  vorderen  Wand 
verengt.  2) 

Leisrink  (1.  c).  Dem  Patienten  fiel  ein  Rammpfahl  auf  den 
Lumbaltheil  der  Wirbelsäule.  Unmöglichkeit  die  Beine  zu  bewegen. 
Vollkommene  Lähmung  des  rechten  Beines,  unvollständige  des  linken. 
Rechtes  Bein  anästhetisch  vorn  bis  zum  Knie,  hinten  bis  zur  Afterfalte; 
im  linken  Beine  die  Sensibilität  erhalten.  Katheterismus  nothwendig. 
Bald  auftretende  Cystitis. 

Am  6.  Tage  Rückkehr  des  Gefühls  an  der  hinteren  Fläche  des 
rechten  Oberschenkels.     Tod  am  26.  Tage. 

Section:  Die  Verbindung  des  4.  und  5.  Lendenwirbels  nur  durch 
die  Bänder  noch  bewirkt.     Mark  hier  sehr  stark  gequetscht.  3) 

Thorburn  (Beobachtung  von  Whitehead). 

Einem  Arbeiter  fiel  bei  aufrechter  Stellung  eine  Kohlenmasse  auf 
die  Lendengegend;  sofortige  Lähmung.  Nach  2  Monaten  starke  Abma- 
gerung des  Patienten.  Wirbelsäule  war  ohne  Diflbrmität;  über  dem  Os 
sacrum  bestanden  unbestimmte  Schmerzen  auf  der  Hinterseite  der  Beine 
bis  zu  den  Fersen  herab;  zuweilen  bestanden  auch  Schmerzen  in  Blase 
und  Penis.  Druck  auf  die  Austrittsstelle  des  Ischiadicus  verursachte  hef- 
tige Schmerzen.  Stetes  Harnträufeln,  bei  grosser  Anstrengung  Entleerung 
des  Urins  möglich;  Stuhlverhaltung,  Kothabgang  kam  nicht  zum  Bewusst- 
sein.  Stehen  ohne  Stütze  unmöglich,  mit  geringer  Unterstützung  Gehen 
möglich;  Gang  war  zaudernd,  im  Bette  alle  Bewegungen  mit  den  Beinen 
möglich.     Patellarreflex  leicht  gesteigert,  kein  Fussdonus. 

Katheterismus  war  nothwendig,  demselben  folgte  Cystitis.  Tod  nach 
8  Monaten  an  Cystitis  und  Pyonephrose,  frische  Endocarditis. 


1)  LaDgenbeck*8  Archiv.   Bd.  XIV.  1872. 

2)  Die  Verengung  des  Wirbelkanales  konnte  durch  eine  Operation  gehoben 
werden,  und  da  die  Gauda  eqnina  (denn  nur  diese  kann  verletzt  sein)  einer  Rege- 
neration fähig  ist,  so  besteht  wohl  Grund  zur  Annahme,  dass  Besserung  möglich 
war.    (Natürlich  von  den  begleitenden  Nebenumst&nden  abgesehen) 

3)  Bei  der  losen  Verbindung  bestand  wohl  eine  starke  Verlagerung  mit  Ver- 
engung des  Wirbelkanales.  Entsprechend  dem  tiefen  Sitze  der  Fractur  konnte 
nur  die  Cauda  verletzt  sein,  die  sich  nach  allgemeiner  Anschauung  regeneriren 
kann.  Hier  w&re  ein  operativer  Eingriff  vielleicht  von  geringer  Besserung  gefolgt 
gewesen. 
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Die  Autopsie  ergab  eine  Knochenprominenz  des  letzten  Lnmbal- 
wirbels  von  Scbassergrösse,  wodurch  die  Cauda  eqnina  comprimirt  wurde. 
Die  Nervenstränge  waren  durch  junges  Bindegewebe  unter  einander  ver- 
bunden. Meningen  und  Medulla  waren  vollkommen  intact.  Oberhalb  und 
unterhalb  des  Callus  waren  die  Nervenstränge  normal.  Es  bestand  also 
keine  centrale  AffSection.  Der  Fall  zeigt,  dass  die  Nerven  des  Sphineter 
ani  und  die  Blasenmuskeln  einen  tieferen  Ursprung  haben  als  die,  welche 
die  Haut  und  die  Muskeln  des  Perineums  versorgen.  0 

F.    Fälle,  die  klinisch   oder  anatomisch  (nach  dem  Sectionsbeßmde) 
keine  Veranlassung  zu  einem  Eingriffe  geben, 

Leven  18..  (Nr.  260,  Gurlt). 

Fall  aus  dem  2.  Stockwerke. 

Deviation  der  Wirbelsäule,  keine  Spur  von  Paralyse.  Einige  Wochen 
ruhige  Bettlage.    Tod  nach  15  Jahren. 

Section:  Der  l.  Lendenwirbel  durch  Zerstörung  seiner  spongiOsen 
Substanz  bis  auf  zwei  Drittel  resorbirt,  wodurch  der  Längsdurchmesser  bis 
auf  1  Cm.  reducirt  und  die  quere  Aushöhlung  bedeutend  vertieft  ist.  Die 
Bandscheibe  zwischen  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel  fehlt  vorne  ganz, 
zeigt  sich  hinten  nur  als  Grenzlinie;  beide  Wirbel  sind  innig  mit  einander 
verschmolzen,  der  12.  Brustwirbel  in  den  1.  Lendenwirbel  eingesenkt.  Das 
Foramen  intervertebrale  hat  den  dreifachen  Durchmesser.  Die  Wirbel- 
säule ist  unter  einem  Winkel  von  ungefähr  no<>  nach  vorne  und  rechts 
gewendet.    Die  Oelenkfortsätze  sind  in  derselben  Höhe  wieder  vereinigt. 

Gurdon  Bück  18  . .  (Nr.  215,  Gurlt). 

Sprung  im  Delirium  40'  hoch  herab. 

Der  Proc.  spinös,  des  2.  Lendenwirbels  winklig  vorspringend.  Druck 
nicht  schmerzhaft 

Keine  Paralyse ;  Delirium  tremens  einige  Tage  lang  bis  24  Stunden 
vor  dem  Tode;  dabei  unmöglich,  den  Patienten  im  Bette  zu  halten,  er 
ging  fortwährend  im  Hause  umher.  Bei  Wiederkehr  des  Bewusstseins 
klagte  er  über  heftige  Schmerzen  besonders  bei  Bewegungen;  bei  der 
Rückenlage  im  Bett  der  Kopf  weit  hintenttber  gebeugt.  Nach  einigen 
Tagen  Exitus. 

Der  Körper  des  2.  Lendenwirbels  in  Fragmente  gebrochen,  der  1.  und 
3.  unverletzt.     Meningen  und  Medulla  unverletzt. 

Bryant  18..  (Nr.  179,  Gurlt). 

Sprung  aus  dem  Fenster;  keine  Zeichen  von  Verletzung.  Patientin 
im  Stande  zu  gehen  und  ihre  Glieder  in  allen  Richtungen  zu  bewegen; 
keine  Spur  von  Verletzung  des  Nervensystems;  auch  später  keine  Para- 
lyse.   Tod  nach  16  Tagen. 

Section:  Der  12.  Brustwirbel  und  die  3  obersten  Lendenwirbel  ge- 
brochen, indem  eine  Fissur  sich  durch  alle  ihre  Körper  erstreckte,  keine 
Dislocation.  Die  Proc.  spinosi  und  Bogen  zweier  dieser  Bogen  gebrochen. 
Medulla  und  ihre  Häute  unverletzt. 


1)  Bei  diesem  Falle  konnte  eine  Operation  Besserung  bringen,  analog  der- 
jenigen, welche  Thorburn  bei  einer  Spina  bifida  erzielte,  als  nach  einem  Ein- 
griffe die  Cauda  in  Narbengewebe  eingebettet  war. 
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Brodle  1829  (Nr.  183,  Gurlt). 

Sprung  aus  einer  Höhe  von  1 4  Fnss  auf  die  Ftlsse. 

Starke  Ekchymosen  am  ganzen  Rücken,  geringe  Convexität  in  der 
Gegend  der  letzten  Brustwirbel  und  des  1.  Lendenwirbel,  heftige  Schmer- 
zen. Urinentleerung  frei;  am  6.  Tage  Tympanites,  ikterische  Färbung, 
Delirien,  etwas  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium,  Puls  frequent,  Zunge 
trocken,  kein  Frost,  kein  Erbrechen ;  Herpes  labialis.  Tod  nach  10  Tagen 
an  Sepsis. 

Obduction:  Die  Proc.  spinosi  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels 
1"  lang  an  ihren  Spitzen  abgetrennt;  die  Lig.  zerrissen;  der  Riss  war 
der  Sitz  einer  Eiterablagerung,  die  sich  nach  dem  Gelenk  der  rechten  Ge- 
lenkfortsätze erstreckte  und  bis  zur  Oberfläche  der  Scheide  der  Medulla 
reichte.  Der  1.  Lendenwirbel  nach  hinten  von  dem  12.  Brustwirbel  sub- 
luxirt,  vollständig  auf  der  rechten,  unvollständig  auf  der  linken  Seite,  mit 
Abbrechen  des  Proc.  transvers.  auf  der  linken  Seite;  der  Körper  des 
1.  Lendenwirbels  auch  quer  gebrochen  und  gesplittert.  Sehr  geringes 
Extravasat  an  der  Scheide  der  Medulla;  an  letzterer  selbst  gar  keine 
Veränderung. 

Froriep  1834  (Nr.  214,  Gurlt). 

Sturz  aus  dem  Fenster  rücklings  (wahrscheinlich  auf  den  Rücken) 
2  Stock  hoch  herab. 

Der  Proc.  spinös,  des  1.  Lendenwirbels  beträchtlich  hervortretend, 
darunter  eine  1"  lange,  über  7*2"  tiefe  Einsenkung,  unter  welcher  der 
folgende  Proc.  spinös,  wieder  stärker  hervortrat. 

Bewusstlosigkeit,  Puls  und  Respiration  kaum  bemerkbar.  Repositions- 
versuche  wegen  der  supponirten  Wirbell uxation;  darauf  das  Bewusstsein 
zurückkehrend;  keine  Lähmung  der  Beine,  keine  Schmerzen,  kein  Se- 
cess.  inscii.  Beim  Aufrichten  unerträgliche  Schmerzen.  Nach  16  Stun- 
den Tod. 

Von  aussen  her  zwischen  den  Proc.  spinös,  des  1.  und  2.  Lenden- 
wirbels l"  tief  mit  dem  Finger  bei  etwas  vorn  übergebeugter  Stellung 
einzudrücken,  bei  völliger  Streckung  die  Vertiefung  verschwunden.  Voll- 
ständige Zertrümmerung  des  Körpers  des  2.  Lendenwirbels  ohne  Zerreis- 
sung  des  Lig.  longit.  ant.,  aber  das  Posterius  und  die  Ligamenta  flava 
und  die  Kapselbänder  der  Proc.  obliqui  vollständig  zerrissen,  daher  die 
Continuität  nur  durch  das  Lig.  longitudinale  ant.  und  die  Medulla  selbst 
erhalten.    Fractur  der  Querfortsätze  des  2.  und  3.  Lendenwirbels. 

Medulla  und  ihre  Häute  vollständig  normal.^) 

John  Banner  1836  (Nr.  209,  Gurlt). 

Fall  wenigstens  10  Ellen  hoch,  zuerst  auf  die  Füsse,  dann  auf  den 
Rücken.  Patient  richtete  sich  mit  Mühe  auf,  fand,  dass  er  nicht  auf  den 
Füssen  stehen  konnte  und  kroch  auf  Händen  und  Füssen  mehr  als  eine 
halbe  Meile  weit.  Heftige  Schmerzen  im  Rücken,  unteren  Theile  des  Leibes 
und  rechten  Hypochondriums.  Keine  Schwierigkeit  Urin  und  Faeces  zu 
entleeren  und  die  Beine  zu  bewegen.  Einige  Zeit  vor  dem  Tode  Pria- 
pismus.    Exitus  nach  3  Tagen. 


1)  Da  keine  Compression  bestand,  hätte  ein  Eingriff  auch  nichts  nützen 
können.    Ausserdem  erfolgte  der  Tod  schon  nach  16  Stunden. 
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Section:  Vollfitändige  Fractur  des  2.  Lendenwirbels ,  beide  Proc. 
transTers.  nnd  der  Proc.  spinös,  vollständig  abgebrochen,  die  Ligamente 
zerrissen;  beträchtliche  Dislocation  der  einzelnen  Enochenportionen. 

Trotzdem,  dass  der  Canalis  vertebral.  qner  gebrochen,  war  die  Me- 
dnlla  nicht  im  Geringsten  comprimirt. 

Voigt  1836  (Nr.  189,  Gurlt). 

Fall  von  einer  20'  hohen  Maner  auf  die  Nates  und  dann  rückwärts 
Aber.  Am  ganzen  Körper  äusserlich  keine  Spur  von  Verletzung  aufzu- 
finden. Bei  jedem  Bewegungsversuch  die  heftigsten  Schmerzen  von  der 
Gegend  der  Lendenwirbel  blitzschnell  längs  des  N.  ischiadici  bis  zu  den 
Fusssohlen  hinabgehend.  Durch  Druck  auf  die  Lendenwirbelsäule  weder 
hervorzurufen,  noch  zu  vermehren.  Allgemeines  Taubsein  der  Beine,  Stehen 
und  Gehen  unmöglich,  unwillkürliche  Stnhlentleerung,  Urinentleerung  ge- 
hemmt. Die  motorische  nnd  sensible  Lähmung  allmählich  mit  Abnahme 
der  Kräfte  immer  mehr  gesteigert;  nach  5  Wochen  grosser  Congestions- 
abscess  an  den  Nates,  nach  mehreren  Richtungen  auf  cariösen  Knochen 
führend.  Hektisches  Fieber;  hydropische  Ansammlungen.  Tod  nach 
7  Wochen. 

Die  Process.  spinös,  und  transvers.  der  beiden  letzten  Brustwirbel 
und  der  3  ersten  Lendenwirbel  an  ihrem  Ursprung  schwärzlich  gefärbt, 
durch  Caries  zerstört,  in  einer  dünnen  übelriechenden  Jauche  schwim- 
mend. Von  hier  ans  mehrere  Fistelgänge  zu  dem  oben  erwähnten  Ab- 
scesse.  Der  Bogen  des  12.  Brust-  und  I.  und  2.  Lendenwirbel  von  ihren 
Körpern  getrennt. 

Der  untere  Theil  des  Canal.  vertebral.  mit  eiterartiger  Flüssigkeit 
angefüllt,  auch  Eiteransammlung  zwischen  den  Meningen.  Die  Rücken- 
markssubstanz ohne  sichtbare  Veränderung.^) 

Gurdon  Bück  1839  (Nr.  210,  Gurlt). 

Patient  in  der  Trunkenheit  durch  einen  Wagen  umgefahren. 

Schmerz  in  der  Lendengegend,  keine  Spur  von  Verletzung  oder  Dis- 
location. Patient  bis  zu  seinem  Exitus,  der  am  3.  Tage  erfolgte,  im 
Stande  herumzugehen;  Gesicht  geröthet,  theilweise  Delirium ;  am  3.  Tage 
ein  Krampfanfall,  5  Stunden  später  der  Tod. 

Section:  Der  Körper  des  2.  Lendenwirbels  quer  gebrochen.  Das 
Lig.  longitud.  ganz,  ausgenommen  an  der  linken  Seite,  wo  ein  kleiner 
Knochensplitter  durchgedrungen  war.  Das  Muskel-  und  Bindegewebe  in 
der  Umgebung  mit  Blutextravasat  infiltrirt. 

Fissur  des  Schädels  vom  Scheitel  bis  zum  Foramen  magn.  Die  ganze 
rechte  Hirnhemisphäre  mit  einer  Extravasatschicht  bedeckt. 

Middeldorpf  185.  (Nr.  134,  Gurlt). 

Zusammenknickung  durch  einen  2  Stock  hoch  herabfallenden  4  Centner 
schweren  Wollsack.    Tod  ungeAlhr  40  Stunden  nach  der  Verletzung. 

Section:  Der  3.  und  4.  Lendenwirbel  nach  vorne  zu  comprimirt; 
der  3.  ist  hinten  29,  vorne  nur  20  Mm.  hoch.  Der  hintere  Rand  der 
oberen  Fläche  (die  einen  von  hinten  nach  vorne  gehenden  Spalt  zeigt) 
ist  abgesprengt  und  in  den  Canalis  vertebralis  gedrängt,   so  dass  dieser 


1)  Von  einer  Gompression  ist  nichts  angegeben;  dieMedulla  soll  ohne  sicht- 
bare Veränderung  gewesen  sein,  eine  Operation  w&re  zwecklos  gewesen. 
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nur  noch  10  Mm.  von  vorne  nach  hinten  misst;  die  Proc.  transTersi  des 
2.,  3.^  4  Lendenwirbels  völlig  abgebrochen  der  Körper  des  1 0.  Brust* 
wirbeis  zersplittert.  Nebenbei  bestand  Fractur  des  Sternnm  complicirte 
Fractur  des  Mall.  int.  und  Fractar  der  Fibula ,  Verletzungen  der  Brust- 
organe. Keine  Zeichen  von  Paralyse,  nur  die  Symptome  der  vorhandenen 
zahlreichen  Fracturen   und   der  schweren  Quetschung  der  Brustorgane. 

Depr^s  und  Gell6  1865  (Nr.  177;  Gurlt). 

Sturz  1  Stockwerk  hoch  herab  auf  den  Rand  eines  Wagens,  nach^ 
dem  der  Strick  gerissen,  mit  dem  Patient  an  dem  Treppengeländer  sich 
aufzuhängen  versucht  hatte«     Tod  nach  34  Tagen. 

Section:  Die  Körper  des  12.  Brustwirbels  und  1 .  Lendenwirbels  ge- 
brochen, der  erstere  in  2  Scheiben,  eine  obere  und  eine  untere,  die  nach 
vorne  geglitten  sind.  Der  1.  Lendenwirbel  durch  verticale  Linien  in 
3 — 4  Fragmente  getrennt,  welche  unten  auseinander  stehen.  Der  Wirbel- 
körper ist  abgeplattet.  Die  Fortsätze  beider  Wirbel  stehen  höber  und 
bilden  einen  nach  hinten  vorspringenden  Winkel.  Die  Dislocation  ist 
nicht  beträchtlich  und  wird  durch  das  Lig.  longit.  ant.  beschränkt. 

0  e  r  1 1  i  c  h :  Der  Processus  spinosus  des  1 .  Lendenwirbels  vorspringend, 
etwas  ausser  der  Reihe  stehend,  darunter  eine  leichte  Depression;  keine 
abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation,  Ekchymose,  aber  Schmerz  daselbst. 

Strangnlationsmarke  am  Halse,  keine  Spur  von  Paraplegie, 
jedoch  konnte  Patient  sich  nicht  bewegen  ohne  zu  schreien. 

Am  4.  Tage  Harnverhaltung.  Bei  Untersuchung  des  Rectum  ein 
hflhnereigrosser,  harter  glatter  Tumor,  das  Becken  ausfüllend,  gefunden; 
der  Druck  auf  denselben  schmerzhaft,  mit  gleichzeitiger  Entleerung  von 
eitrigem  stinkenden  Urin  durch  die  Harnröhre ;  dieselbe  Entleerung  beim 
Catheterismus.  Vom  7.  Tage  an  Secess.  inscii^  am  33.  Tage  Zeichen  von 
Perforativ- Peritonitis. 

Die  Medulla  zeigte  keine  Spur  von  Gompression! 

Demarquay  und  Delestre  1858  (Nr.  158  Ourlt). 

Einem  fallenden  grossen  Balken  ausweichend,  strauchelte  Patient 
und  fiel  auf  das  Gesäss,  wonach  der  Balken  längs  der  Lumbargegend 
sich  aufrichtend  an  der  linken  Schulter  des  Patienten  einen  Stützpunkt 
nehmend,  überschlug  und  eine  forcirte  Flexion  des  Rumpfes  nach  vorne 
bewirkte. 

An  Stelle  des  Proc.  spinös,  des  11.  und  12.  Brustwirbels  eine  deut- 
liche Depression  mit  Crepitation  durch  kleine  unter  dem  Finger  weg- 
gleitende Fragmente;  keine  Spur  von  Contnsion. 

Fast  vollständige  Lähmung  der  Beine,  Sensibilität  erhalten,  voll- 
ständiger links  als  rechts.  Mangelnder  Temperatursinn,  Patient  kann 
nicht  die  Ausdehnung  der  berührten  Körper  angeben,  um  so  weniger, 
je  näher  den  Füssen,  wo  diese  Symptome  am  deutlichsten  sind.  Die 
Temperatur  der  Beine  anscheinend  etwas  erniedrigt.  Nach  14  Tagen 
verlor  Patient  Appetit  und  Kräfte ;  Decubitus  an  Fersen  und  Kreuzbein, 
Abends  Temperatnrsteigerung.     Tod  nach  5  Wochen. 

Section:  Die  Bandscheiben  zwischen  12.  Brustwirbel  und  1.  Lenden- 
wirbel und  1.  und  2.  Lendenwirbel  fast  vollständig  geschwunden;  die 
Proc.  transv.  des  12.  Brust-,  1.  und  2.  Lendenwirbel  gebrochen,  am  2.  nur 
unvollkommen;  der  Körper  des  1.  in  mehr  Fragmente  gebrochen,  vorne 
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bia  an  die  Hälfte  seiner  Höhe  (P/a  Cm.)  comprimirt^  hinten  verbreitert 
zu  37'i  Cm.;  in  der  Mitte  eine  ziemlich  tiefe  Aashöhlung,  die  ganze  obere 
Fläche  um  1  Cm.  in  der  Qaere  verbreitert.  Der  vollständig  abgetrennte 
Gelenkfortsatz  nach  aussen  dislocirt^  der  obere  Theil  des  Wirbels  nach 
vorne.  Alle  Fragmente  vereinigt,  ohne  eine  Verengung  des  Canalis  vertebr. 
herbeizuführen.  Keine  Compression  der  Mednlla  (diese  in  der  Höhe 
der  Fractur  nicht  untersucht),  oberhalb  und  unterhalb  derselben  leicht 
erweicht.  *) 

Blasius.  19 jähriger  Mann  wurde  in  der  Nacht  beim  Zusammen- 
stoss  des  Wagens,  auf  dem  er  sass,  mit  einer  im  vollen  Laufe  befind- 
lichen Locomotive  schwer  verletzt.  Bald  darauf  trat  der  Tod  ein.  Ausser 
einer  Menge  anderer  Verletzungen  fand  sich  an  der  Vorderfläche  der 
Lendenwirbel  ein  massiges  Blutextravasat  und  an  dem  2.  und  3.,  in  sehr 
geringem  Grade  auch  am  4.  eine  Infraction,  indem  der  obere  Rand  gegen 
die  Mitte  des  Körpers  und  gegen  die  linke  Seite  hin  heruntergebrochen 
war.  Der  obere  Theil  der  Wirbelsäule  erschien  daher  ein  wenig  nach 
der  linken  Seite  herübergeneigt.  Die  Intervertebralräume  zwischen  1.  und 
4.  Lendenwirbel  boten  eine  Asymmetrie  in  der  Art  dar,  dass  sie  auf  der 
rechten  Seite  und  bis  zu  5'"  Höhe  ausgeschweift  waren.  Die  Fracturen 
waren  alle  so,  dass  dadurch  nirgends  ein  Stück  ganz  losgebrochen  war, 
dass  also  die  Wirbelsäule  weder  im  ganzen,  noch  in  den  einzelnen  Wirbeln 
etwas  von  ihrer  Festigkeit  eingebttsst  hatte,  sie  gingen  nur  unvollkommen 
durch  den  Knochen,  und  die  ungetrennten  Theile  der  letzteren  waren 
verbogen  und  vermittelten  auf  diese  Weise  die  Dislocation  der  gebrochenen 
Theile.  Ausserdem  waren  vom  1.  Lendenwirbel  der  linke,  vom  2.  der 
linke,  vom  3.  der  rechte  Qnerfortsatz  nahe  ihrem  Ursprung  abgebrochen. 2) 

Reynier.  Sprung  aus  einer  Höhe  von  25  Fuss;  einige  Zeit  Be- 
wusstlosigkeit. 

Linkes  Bein  vollkommen  bewegungslos,  auch  etwas  Motilitätsstörung 
im  linken  Arme.  Rechte  Körperseite  ganz  frei.  Druck  auf  den  4.  Lenden- 
wirbel sehr  schmerzhaft. 

Urinretention,  die  den  Catheter  erforderte,  Stuhlverhaltung. 

In  der  Folge  Incontinentia  alvi  et  urinae.  Decubitus,  Pyaemie.  Nach 
4  Wochen  Exitus. 

Section:  Vom  4.  Lendenwirbelkörper  am  oberen  Rande  ein  Stück 
abgesprengt;  einige  Ekchymosen  an  der  vorderen  Wand  des  Wirbel- 
kanales.  Die  beiden  Knorpelflächen  des  4.  Wirbelkörpers  granröthlich 
zerfallen.  Dura  mater  intact.  Am  Rückenmarke  (?  Verf.)  in  der  Höhe  des 
4.  Lendenwirbels  ist  nur  eine  stärkere  Injection  wahrzunehmen,  keine 
Erweichung. 

Thorburn  (Fall  von  Hardie). 

Arbeiter  wurde  von  einem  herabfallenden  Waarenballen  auf  die 
Schultern  getroffen,  wodurch  er  zusammengeknickt  wurde.  Kurze  Zeit 
Bewusstlosigkeit,  dann  Verlust  von  Motilität  und  Sensibilität  der  unteren 


1)  Da  keine  Verengerung  des  Wirbelkanales  bestand,  wäre  eine  Operation 
überflüssig  gewesen,  da  kein  Druck  zu  beheben  war. 

2)  Keine  Verengerung  des  Wirbelkanales,  also  war  auch  keine  Compression 
zu  heben. 
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Gliedmassen.  Klagen  (bei  der  Aufnahme)  über  Schmerzen  in  den  unteren 
Theilen  des  Rttckens  und  auf  der  unteren  Seite  der  Brust.  Beim  Ab- 
wärtsdrttcken  der  Schultern  Schmerzen  in  der  Lnmbalregion.  Die  unteren 
Extremitäten  waren  vollkommen  gelähmt.  Es  bestand  an  ihnen  Anästhesie 
mit  folgenden  Grenzen :  vorn  bis  zum  Lig.  Pouparti,  mit  Ausnahme  einer 
handgrossen  Partie  an  der  Aussenseite  nach  abwärts  vom  Poupart*schen 
Bande.  Penis  und  Scrotum  waren  ohne  Sensibilität ,  mit  Ausnahme  der 
oberen  Partie  des  letzteren  (Gebiet  des  Nerv,  ileo  ingninalis).  Hinten 
reichte  die  Anästhesie  bis  zu  einer  Linie  vom  oberen  Ende  des  grossen 
Trochanter  bis  zur  Spina  ilei  post  sup.  Plantar-,  Cremaster-  und  Patellar- 
reflex  fehlten.  Oedem  des  Penis,  Retentio  urinae,  Katheterismus.  Cy- 
stitis,  später  Incontinenz. 

2  Monate  nach  dem  Unfälle  die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
atrophisch,  faradisch  nicht  mehr  erregbar. 

Tod  4  Monate  nach  der  Verletzung  an  Erschöpfung. 

Section:  Fractur  des  1.  Lumbal  wirbeis  mit  Dislocation  des  letzten 
Dorsalwirbels  nach  vorn.  Keine  merkliche  Compression  der  Medulla  und 
der  Oauda  equina.  In  den  Wirbeln  (12.  Brust-  und  1.  Lumbalwirbel) 
Spuren  von  chronischer  Osteomyelitis,  keine  Gallusbildung.*) 

VI.    Exspectativ  behandelte  Fälle,  in  welchen  Besserung  eintrat. 

Aberle  18..  (Nr.  249,  Gurlt). 

Patient  von  einem  fallenden  Baume  so  getroffen,  dass  derselbe  auf 
seine  vordere  Körperhälfte  zu  liegen  kam,  während  die  Rückenlenden- 
gegend auf  den  Stock  eines  schon  gefällten  Baumes  auffiel. 

An  den  2  letzten  Rückenwirbeln  und  1.  Lendenwirbel  leichte  Ge- 
schwulst mit  Ekchymose  und  grosser  Empfindlichkeit.  Bei  der  Betastung 
aller  3  Wirbel  auffallende  Beweglichkeit  und  deutliche  Crepitation;  voll- 
ständige Paralyse  der  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Erbrechen 
und  krampfhafte  Contractur  des  Unterleibes.  Ausserdem  Fract.  colli 
femoris  dextr. 

Extension  und  Contraextension.  Nach  8  Tagen  Gefühl  von  Formi- 
cation,  nach  3  Wochen  Urinentleerung  ohne  Katheter;  nach  5  Wochen 
Patient  mit  Krücken,  nach  8  mit  einem  Stocke  gehend. 

Patient  konnte  später  mit  Hülfe  eines  Stockes  '/^  Stunde  Weges 
zurücklegen.^) 

Hardwicke  und  Brodie  1822  (Nr.  258,  Gurlt). 

Verschüttung  in  einem  Kreidebruch. 

Der  1.  Lendenwirbel  über  den  12.  Brustwirbel  hervorstehend.  Repo- 
sition des  dislocirten  Wirbels  gelang  mit  einiger  Schwierigkeit  unter  einem 
schnappenden  Geräusche.  Patient  konnte  nach  ungefähr  5  Monaten  die 
Beine  im  Bette  etwas  bewegen,  aber  weder  stehen  noch  gehen,  und  ohne 
Katheter  keinen  Urin  entleeren. 


1)  Wenn  keine  Compression  bestand,  so  war  eine  Operation  auch  nicht  im 
Stande  Besserung  zu  bringen. 

2)  Es  trat  also  noch  nach  Ablauf  von  8  Wochen  weitere  Besserung  ein,  die 
Blasenfunction  war  schon  früher  zur  Norm  zurückgekehrt. 
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Nach  ungefähr  7  Monaten  der  Zustand  ziemlich  derselbe.  Nach  2  Jah- 
ren lebte  Patient  noch,  es  hatte  aber  keine  wesentliche  Veränderung  in 
seinem  Zustande  stattgefunden.') 

Stafford  1820  (Nr.  257,  Gurlt). 

Die  Decke  eines  Steinbruches  dem  Patienten  auf  den  Rücken  ge- 
fallen. Der  Proc.  spinosus  des  1.  Lendenwirbels  nicht  in  gleicher  Linie 
mit  den  anderen,  sondern  deprimirt  und  gebrochen.  Vollständige  Paralyse 
unterhalb  der  Verletzung,  sowie  auch  der  Blase  und  des  Mastdarmes. 

Vom  8.  Tage  an  Incontinenz  der  Faeces,  Katheterismus  stets  erfor- 
derlich; nach  ungefähr  3  Monaten  die  Sensibilität  wiederkehrend,  mit 
prickelnden  und  schiessenden  Schmerzen  in  den  Gliedern;  bald  darauf 
auch  leichte  Beweglichkeit  der  Beine.  Nach  6  Monaten  konnte  Patient 
ohne  Krücken  gehen.  Blase  und  Mastdarm  erhielten  gleichzeitig  mit  den 
Beinen  ihre  Kraft  wieder.     Behandlung  1 2  Monate  lang. 

Später  Gang  ohne  alle  Unterstützung,  blos  einige  Schwäche  der  Beine ; 
die  Theile  der  verletzten  Stelle  stark  verdickt  und  consolidirt.^) 

Graff  1827  (Nr.  269,  Gurlt). 

Auf  dem  Brette  eines  zusammenbrechenden  Gerüstes  sitzend,  30  Fuss 
hoch  herab  auf  das  Strassenpflaster  gestürzt. 

Schmerzen  in  den  Extremitäten,  Verletzung  der  Lendenwirbel;  die 
Proc.  spinös,  etwas  herausgetreten,  so  dass  ein  kleiner  Höcker  entstand. 
Nach  39  Tagen  konnte  Patient  mit  Unterstützung  mehrmals  eine  Zimmer- 
länge auf-  und  abgehen. 

Nach  4  Monaten:  Gehen  ziemlich  gut,  jedoch  nicht  sehr  weit.  Wäh- 
rend der  Rückkehr  der  Kräfte  in  den  gelähmten  Gliedern  sehr  grosse 
Schmerzen  in  denselben.  Später  erlangte  Patient  seine  frühere  Körper- 
stärke wieder.  3) 

Brodie  1827  (Nr.  268,  Gurlt). 

Fractur  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  mit  beträchtlicher  Dislocation 
und  deutlicher  Formveränderung  der  Wirbelsäule.  Paralyse  der  Beine. 
Der  Versuch,  die  Dislocation  zu  heben,  war  von  einigem  Erfolge.  Nach 
1  Monat  leichte  unwillkürliche,  später  willkürliche  Bewegung  der  Beine. 

Nach  ungefähr  4  Monaten  verliess  Patient  das  Hospital.^) 

Lisfranc  182.  (Nr.  266,  Gurlt). 

Fractur  in  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbels  mit  Gibbusbildung;  voll- 
ständige Paralyse  der  Bauchmuskeln,  Blase,  Rectum. 

Am  4.  Tage  hatten  Blase  und  Mastdarm  ihre  Functionen  wieder- 
erlangt; am  20.  konnte  Patient  den  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  er- 
heben, am  40.  jedoch  erst  die  Gliedmassen  der  linken  Seite. 


1)  Es  bestand  wohl  eine  ausgedehntere  Markverletzung,  da  nach  der  Repo- 
sition doch  kein  verengerndes  Hiaderniss  im  Wirbelkanale  bestehen  konnte,  i 

2)  Die  Besserung  der  Blasenfunction  Hess  über  \U  Jahr  auf  sich  warten. 

3)  Besserung  nach  länger  als  4  Monaten  noch  eingetreten,  allerdings  sind 
keine  Symptome  von  Seiten  der  Blase  oder  des  Mastdarmes  angegeben. 

4)  Keine  Blasenerscheinungen  angegeben,  bis  zum  4.  Monate  zunehmende 
Besserung. 
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Nach  2^2  Monaten:  Gibbus  vorhanden ^  Patient  geht  ohne  Krücke 
und  Stock.  0 

0 1 1  i  V ie r.  2)  Quetschung  der  Canda  eqnina.  Zuerst  vollkommene  Pa- 
raplegie.  Nach  2  Jahren  konnte  Patient  mit  Unterstützung  gehen.  Fnss- 
gelenk  schlotternd;  die  Oberschenkel  konnten  gebeugt ^  aber  nicht  ge- 
streckt werden,  die  Unterschenkel  getreckt,  aber  nicht  gebeugt.  Nach 
2  Jahren  Anästhesie  der  Füsse,  der  Rückseite  der  Unterschenkel ,  der 
Oberschenkel,  des  Gesässes,  des  Penis  und  Scrotums.  Vollkommene  Sen- 
sibilität der  Vorderseite  der  Beine  von  der  Leistengegend  bis  zum  Fuss- 
gelenke.    Unfreiwilliger  Urin-  und  Kothabgang. 

Der  äussere  Befund  ergab  nur  eine  Contusion  der  Lumbairegion. 

Wakeley  und  Jackson  1848  (Nr.  263,  Gurlt). 

1.  Patient,  auf  einem  Karren  sitzend,  beim  Durchfahren  durch  einen 
niedrigen  Thorweg  gewaltsam  vornüber  zusammengepresst. 

Beträchtlicher  Collaps ;  vollständige  motorische  Lähmung  der  Beine, 
Sensibilität  erhalten ;  beträchtliche  Geschwulst  über  dem  2.  Lendenwirbel. 
Nach  Verminderung  der  Geschwulst  am  folgenden  Tage  zeigte  sich  der 
Proc.  spinös,  des  2.  Lendenwirbels  ungewöhnlich  prominent,  von  bogen- 
förmigem Aussehen;  nach  2  Monaten  geringe  Bewegung  möglich,  Patient 
konnte  nach  13  Wochen  an  Krücken  gehen. 

Wackeley  und  Jackson  1849  (Nr.  264,  Gurlt). 

2.  Ein  schwerer  Kntscherbock  dem  Patienten  auf  den  Rücken  gefallen. 
Vollständige  motorische  Paralyse  der  Beine;   Sensibilität  ungestört; 

leichte  Prominenz  der  Proc.  spinös,  des  2.  und  3.  Lendenwirbels.    Nach 
20  Tagen  Patient  mit  Krücken  gehend. 

Eigenthümlich  watschelnder  Gang  mit  Hülfe  eines  Stockes;  die  Zehen 
etwas  einwärts  gekehrt  und  der  Körper  leicht  gebeugt;  nach  5  Monaten 
nicht  gerade  zu  gehen  im  Stande. 

A.  Shaw  1845  (Nr.  253,  Gurlt). 

Patient  durch  eine  ihm  über  Hinterhaupt  und  Schultern,  bei  ge- 
bückter Stellung  fortrollende,  8 — 10  Tonnen  schwere  Holzbohle  zusammen- 
gebogen. Vom  6.  Brust-  bis  3.  Lendenwirbel  ein  unregelmässiger  Vor- 
sprung, am  stärksten  durch  die  Proc.  spinosi  des  1.  und  2.  Lendenwirbels 
und  die  jederseits  durch  die  zerrissenen  Muskelfasern  hervorragenden 
Proc.  obliqui  gebildet.  Unter  dem  7.  Brustwirbel  eine  2"  breite  Depres- 
sion, unter  dem  3.  Lendenwirbel  eine  zweite.  Nur  geringe  Taubheit  des 
Gefühls,  vollständige  Beweglichkeit  der  Extremitäten. 

Viele  Klagen  über  Schmerzen  und  Prickeln  in  den  Unterschenkeln, 
das  nach  6  Tagen  wieder  aufhörte;  obgleich  unfähig,  den  Urin  zu  ent- 
leeren, empfand  er  doch  das  Einführen  des  Katheters.  Die  Macht  über 
den  Sphincter  ani,  die  sehr  geschwächt  war,  sowie  über  die  Blase  kehrte 
in  weniger  als  14  Tagen  zurück.  In  der  10.  Woche  sass  er,  durch  einen 
Schnürleib  unterstützt,  täglich  einige  Stunden  lang  auf. 

Nach  1 4  Wochen  war  Patient  im  Stande  herum  zu  gehen ;  nach  5  Mo- 
naten konnte  er  mit  Hülfe  von  2  Stöcken  mit  einem  guten  Schritte  drei 


1)  Besserung  bis  über  den  40.  Tag  hinaus. 

2)  Trait^  des  maladies  de  Ja  moelle  äpiniere.  Bd.  I.  Deutsch  von  Radius.  1824. 
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(engl.)  Meilen  weit  auf  einmal  gehen.  Nach  2  Jahren  verrichtete  er  leichte 
Feldarbeit.  1)' 

Neumeister. 2)  Einem  Arbeiter  fiel  eine  schwere  Thttre  auf  den 
Rücken ;  zwischen  Kreuzbein  und  Rückenwirbeln  zeigte  sich  4  Stunden  nach- 
her eine  grosse,  gleichmässige,  bestimmt  umschriebene,  nicht  gefärbte,  hart 
anzufühlende  Geschwulst.  Der  Dornfortsatz  des  2.  Lendenwirbels  war  so  ein- 
gedrückt, dass  man  ihn  gar  nicht  fühlen  konnte.  Lähmung  der  Sensibilität 
in  den  unteren  Extremitäten,  Retentio  urinae.  Nach  14  Tagen  war  der 
Zwischenraum  zwischen  den  Dornfortsätzen  des  1.  und  3.  Lendenwirbels  mit 
Gallusmasse  angefüllt;  die  genannten  Dornfortsätze  stärker  als  gewöhnlich 
prominent.    Vollständige  Heilung  nach  8  Wochen. 

Laugier  1860  (Nr.  250,  Gurlt). 

Durch  herabstürzende  Erde  stark  nach  vornüber  zusammengebogen. 

Sofort  heftiger  Schmerz  in  der  Lumbaigegend,  Formication  in  den 
Oberschenkeln;  Sensibilität  vollständig  erhalten,  Motilität  in  den  Beinen 
ganz  fehlend.  Vollständige  Paralyse  von  Blase  und  Mastdarm ;  die  Proc. 
epinos.  der  beiden  letzten  Brustwirbel  und  des  1.  Lendenwirbels  stark 
hervorspringend.  Nach  einigen  Tagen  der  Urin  ammoniakalisch.  Blase 
bereits  ein  wenig  sich  contrahirend.  Nach  18  Tagen  beginnende  Gangrän 
am  Kreuzbeine,  die  sich  unter  Temperatursteigerungen  vergrösserte;  all- 
mähliche Besserung,  Urin  weniger  ammoniakalisch.  Blase  und  Mastdarm 
wieder  functionirend.  Wiederkehr  der  Contractionen  der  Muskeln  des  Ober- 
schenkels, Gehen  mit  Krücken.    19  Wochen  Behandlung. 

Später:  Gang  unsicher,  Fersengang.  Keine  Spur  mehr  von  Blasen- 
oder Mastdarmlähmung.    Gibbus  fortbestehend. 

Leisrink.'^)  Patient  wurde  durch  einen  einstürzenden  Erd wall  ver- 
schüttet. Klagen  über  heftige  Kreuzschmerzen,  Unmöglichkeit  zu  gehen.  Im 
Liegen  können  die  Beine  beliebig  bewegt  werden.  In  der  Gegend  des  letzten 
Lendenwirbels  Anschwellung  und  abnorme  Empfindlichkeit,  Crepitation. 
Fractur  des  Proc.  spinös,  vollkommen  beweglich.    Urinentleerung  normal. 

Nach  24  Tagen  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Seeligmüller. 4)  Fall  eines  schweren  Balkens  auf  den  unteren 
Theil  der  Wirbelsäule.  Nach  18  wöchentlichem  Liegen  konnte  sich  Pat. 
mit  Krücken  etwas  forthelfen,  später  konnte  er  ganze  Tagesmärsche 
machen.  6  Wochen  lang  bestand  Blasenlähmung ,  der  Stuhl  war  lange 
Zeit  angebalten.  Potenz  vollkommen  geschwunden,  häufige  Pollutionen 
bei  halber  Erection. 

Bei  der  Untersuchung:  in  der  Gegend  des  1.  und  2.  Lendenwirbels 
ein  kleiner  Vorsprung.  Patient  gieng  mit  den  Fusspitzen  nach  einwärts, 
berührte  den  Boden  nur  mit  den  Fersen.     Stehen  sehr  unsicher. 

Gesäss  und  Wadenmuskeln,  namentlich  rechts,  schlafi'  und  stark  atro- 


1)  Blase  nach  14  Tagen  gebessert,  Motilität  bis  zu  2  Jahre  nach  dem  Unfälle 
in  Besserung. 

2)  Neues  Repertorium  der  gesammten  deutschen  medicinisch- chirurgischen 
Journalistik.   III.  Jabrg.  1847.  (Ref.) 

3)  Studien  über  Fracturen.   Langenbeck*B  Arch.  Bd.  XIV.  1872. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1877. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chiraigie.  XLIIL  Bd.  26 
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phisch.  Im  Liegen  konnte  Pat.  mit  den  Unterextremitäten  alle  Bewe- 
gungen, allerdings  kraftlos,  ausführen. 

Hochgradige  fiyperalgesie  und  vermehrte  Reflezerregbarkeit  beider- 
seits an  den  unteren  Extremitäten.  Anästhetiscbe  und  analgiscbe  Stellen 
an  beiden  Beinen,  und  zwar  meist  symmetrisch.  Patellarreflex  vorbanden, 
Fusspbänomene  fehlten,  ebenso  wie  der  Hodenreflex;  der  Bauchreflex  war 
rechts  wenig,  links  deutlich  ausgesprochen. 

Seeligmüller  schliesst  aus  dem  Erhöhtsein  der  Hautreflexe  und 
ans  dem  geringen  Grade  der  massigen  Ausbreitung  der  Anästhesie,  dass 
die  Läsion  wesentlich  nur  die  Vorderseitenstränge  des  Rückenmarks  be- 
troffen habe,  wahrscheinlich  infolge  von  Dislocation  eines  Fragmentes  der 
gebrochenen  Wirbelkörper. 

Guermonprez.  1)  Fall  auf  den  Rücken  aus  einer  Höbe  von 
4  Metern.  4  Finger  breiter  Vorsprung,  entsprechend  dem  12.  Brust- 
und  1.  Lendenwirbel.  Sensibilität  und  Motilität  der  unteren  Extremität 
vollkommen  geschwunden,  geringe  Reflexerregbarkeit  nur  in  den  Muskeln 
des  Fusses.  Reduction  der  Fragmente,  worauf  die  Paraplegie  so- 
fort schwand. 

De  Reynier  (1.  c.)*  Pat.  fiel  von  einem  Wagen  herunter,  das 
hintere  Rad  soll  ihm,  während  er  auf  dem  Bauche  lag,  über  die  Lenden 
gefahren  sein. 

Nach  6  Tagen:  Der  obere  Lendentheil  kyphotisch,  besonders  l.  und 
2.  Lendenwirbel;  Druck  auf  dieselben  schmerzhaft. 

Unmöglichkeit,  die  Beine  zu  bewegen,  beim  Versuche  contrahirt  sich 
nur  der  Sartorius. 

Sensibilität  am  rechten  Beine  gut  erhalten,  links  gestört. 

Pat.  kann  unterstützt  aufsitzen  und  ohne  Schmerzen  in  dieser  Stel- 
lung bleiben.     Lähmung  der  Sacralnerven.     Katheter  nöthig. 

Nach  10  Tagen  Cystitis,  später  Incontinentia  alvi.  Nach  4  Wochen 
Gystitis  geheilt. 

Nach  4  Monaten:  Gutes  Allgemeinbefinden;  schmerzlose  Kyphose 
der  2  ersten  Lendenwirbel.  Sensibilität  zurückgekehrt,  ausgenommen  den 
Nerv,  peroneus  links.  Der  Bewegung  sind  nur  der  Sartorius  und  die 
Flexoren  beiderseits,  die  oberflächlichen  Wadenmuskeln  links  und  an- 
deutungsweise rechts  fähig.  Pat.  liegt  noch  zu  Bett,  konnte  aber  auf- 
sitzen.    Langsame  Heilung  des  Decubitus. 

De  Reynier  (I.e.).  Fall  aus  einer  Höhe  von  15  Fuss  auf  fest- 
gestampfte Erde.     Einige  Stunden  bewusstlos. 

Der  2.  Lendenwirbel  vorn  bedeutend  vorstehend,  der  1.  auch,  aber 
weniger,  der  3.  dagegen  scheint  eingesunken  zu  sein. 

Beide  Beine  können  nicht  gut  bewegt  werden,  besonders  nicht  das 
rechte;  Beugen  des  Knies  am  meisten  beeinträchtigt.  Sensibilität  intact; 
Reflexerregbarkeit  an  der  rechten  Fusssohle  vermehrt.  Katheterismus  für 
4  Tage  nothwendig. 

Nach  20  Tagen  Motilität  wieder  vollständig  zurückgekehrt. 

Nach  2  Monaten  Gehen  mit  Hülfe  eines  Stockes.    Gehbewegnngen 


1)  Gaz.  des  H6pit.  1873.   Ref.   Schmidt*6  Jahrb. 
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noch  schwach  und  unsicher.    Wenn  Pat.  auf  dem  Rücken  liegt,  kann  er 
die  Beine  vollkommen  kräftig  bewegen J) 

Horzetzky.2)  1.  Luxation  und  Fractnr  des  2.  and  3.  Lenden- 
wirbels.   Pat.  kam  unter  sein  sich  bäumendes  und  überschlagendes  Pferd. 

Unmöglichkeit  sich  zu  erheben ;  Lähmung  der  unteren  Extremitäten, 
sowie  von  Blase  und  Mastdarm.  In  der  Folge  Atrophie  der  unteren  Olied- 
maassen,  manchmal  reissende  Schmerzen  in  denselben. 

Pat.  konnte  einige  Stunden  lang  im  Armstuhle  sitzen ;  keine  Besse- 
rung der  Lähmung. 

2.  Sturz  aus  dem  Fenster,  Aufschlagen  des  Rückens  gegen  einen 
Fenstersims.  Im  oberen  Bereiche  der  Lendenwirbelsäule  bestand  eine 
abnorme  Erhöhung,  bedingt  durch  stärkere  und  zugleich  von  der  Rich- 
tung der  übrigen  Dornfortsätze  etwas  nach  links  abweichende  kyphotisch 
scoliotische  Lageveränderung  der  drei  oberen  Lendenwirbel.  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten,  Sensibilität  in  allen  Theilen  wohl  erhalten. 
Blase  und  Mastdarm  functionirten  gut.  Allmähliche  Wiederkehr  der  Moti- 
lität.    Nach  4  Monaten  vollkommene  Heilung. 

Kahler. 3)    Fall  auf  das  Oesäss  aus  einer  Höhe  von  9  Metern. 

Die  unteren  Extremitäten  waren  zuerst  vollkommen  gelähmt  und 
anästhetisch ;  es  trat  bald  Besserung  ein,  so  dass  der  Pat.  nach  7  Monaten 
mit  Hülfe  von  Krücken  gehen  konnte. 

2  Jahre  nach  dem  Falle  ausgesprochene  Lordose  der  Wirbelsäule; 
2.  Lendenwirbel  an  richtiger  Stelle,  3.  eingedrückt,  4.  noch  mehr,  der 
5.  konnte  wegen  seines  tiefen  Sitzes  nicht  mehr  gefühlt  werden.  Harn- 
incontinenz,  ebenso  unfreiwillige  Kothentleerung.  Atrophie  des  Tensor 
fasciae,  der  hinteren  Oberschenkelmnskeln  und  der  Olutaei,  ferner  aller 
Muskeln  unterhalb  des  Knies.  Füsse  in  Spitzfussstellang.  Abduction  und 
Flexion  in  der  Hüfte  gut,  Extension  und  Adduction  schwach.  Streckung 
im  Knie  gut  ausführbar,  Beugung  fast  unmöglich.  Lähmung  der  Fuss- 
nnd  Zehenmuskeln.  Patellarreflex  war  erhalten,  Plantarreflex  fehlte,  Fuss- 
clonus  schwach.  Anästhesie  über  den  beiden  Qlntäen,  an  der  Hinterseite 
des  Oberschenkels  und  der  oberen  Hälfte  des  Unterschenkels;  die  untere 
Hälfte  des  letzteren  und  die  Füsse  hatten  vollkommen  die  Sensibilität 
verloren ;  dazu  kam  noch  Anästhesie  des  Penis  und  Scrotum.  An  die  an- 
ästhetische Zone  schloss  sich  nach  oben  eine  hyperästhetische  an.  Kahler 
nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  Verletzung  der  5.  Lumbaiwurzel  handle. 

Osler. ^)  Fall  von  einer  Brücke  auf  das  Oesäss;  zuerst  Lähmung 
der  Unterschenkel,  Blase  und  Rectum.  Lähmung  der  unteren  Glieder 
verschwand  allmählich.  16  Jahre  nach  der  Verletzung  geringe  Schwäche 
und  Atrophie  der  linken  unteren  Extremität.  Blasen-  und  Mastdarm- 
lähmung, Impotenz;  Reflexe  waren  erhalten.  Anästhesie  der  unteren 
Glutäalregionen,   der  Rückseite   der  Oberschenkel,  ferner  des  Scrotams, 


1)  Rasches  Zurückgehen  der  Blasenerscheinungen. 

2)  Ueber  Wirbelerkrankangen  Erwachsener,  namentlich  auch  von  Soldaten, 
und  deren  Ursachen.  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift  XVL9,10.  S.383.  1887. 

3)  Casnistische  Beiträge.    Prager  medicinische  Wochenschrift  1882. 

4)  Medical  News.    December  15.   1888. 

26* 
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Perineums  nnd  Penis  bis  zn  seiner  Wurzel.    Urethra  war  ebenfalls  ge- 
fühllos. 

Hutchinson. 0  1.  Fractur  in  der  Lumbarregion,  mit  Prominenz  in 
dieser  Gegend. 

Lähmung  der  Unterschenkel ;  am  8.  Tage  konnte  Patient  die  Unter- 
schenkel anziehen,  den  rechten  mit  grösserer  Schwierigkeit  als  den  linken. 
Anästhesie  der  Genitalien.  Schmerzgefühl  beim  Eindringen  des  Katheters 
in  die  Blase.  Am  8.  Tage  vollkommenes  Gefühl  an  der  Vorderseite  der 
Oberschenkel.  Am  39.  Tage  Gefühl  an  der  Vorderseite  der  Ober-  und 
Unterschenkel,  der  Regio  hypogastrica  und  dem  Scrotum,  gute  Sensibilität 
in  der  ersten  und  zweiten  Zehe,  theilweises  Gefühl  in  den  anderen.  Voll- 
kommene Anästhesie  der  Hinter-  und  Innenseite  der  Oberschenkel.  Urin- 
retention,  unfreiwillige  Defäcation,  eine  Zeit  lang  Cystitis.  Am  39.  Tage 
Urindrang,  aber  Unmöglichkeit  der  Harnentleerung. 

Der  Autor  verlegt  den  Sitz  der  Fractur  nach  den  Symptomen  in  den 
4.  oder  5.  Lendenwirbel. 

2.  Prominenz  des  3.  Lendenwirbels: 

Paralyse  der  unteren  Extremitäten,  gefolgt  von  Atrophie,  besonders 
der  Glutäi,  Anästhesie  des  Scrotums,  Penis  und  Urethra,  theilweise  der 
Oberschenkel,  völlige  der  Unterschenkel.  Nach  3  Monaten  Anästhesie  der 
Fttsse,  Hinterbacken  und  Perineum.  Taubheit  des  Penis,  Scrotum  und 
Urethra.  Ziemlich  gutes  Gefühl  in  den  Oberschenkeln;  Gefühl  besser  in 
den  Fusssohlen  als  im  Fussrücken,  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels 
besser  als  an  der  Aussenseite.     Koth-  und  Urinretention. 

Bernhardt. 2)  Ein  Maurer  fiel  aus  der  Höhe  von  2  Stockwerken 
auf  das  Gesäss.  Sofort  nach  dem  Sturze  bestand  Lähmung  der  Blase  und 
des  Mastdarmes.  Am  10.  Tage  constatirte  Bernhardt  Anästhesie  der 
Aftergegend,  des  Dammes,  des  Penis  und  des  Scrotum  (nicht  der  Hoden), 
der  Harnröhre  und  des  Rectum,  eines  Streifens  an  der  medialen  Seite  des 
Hinterbackens  und  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels,  Harnverhaltung, 
unwillkürlichen  Stuhlabgang,  Schmerzen  in  den  unteren  Theilen  der  Wirbel- 
säule; sonst  keine  wesentlichen  Störungen.  Einige  Wochen  später  war 
der  Patient  ganz  wohl,  hatte  keine  Schmerzen,  ging  herum.  Keine  ob- 
jective  Veränderung  an  der  Wirbelsäule.  Der  Kranke  konnte  den  Coitus 
ausführen  und  empfand  das  Wollustgefühl,  der  Samen  tropfte  aber  erst 
nach  der  Cohabilation  langsam  aus  der  Harnröhre  ab  (Lähmung  des  M.  levat. 
ani  und  des  M.  bnlbocavern.).  Die  Lähmung  und  Anästhesie  im  Gebiete 
der  unteren  Sacralnerven  blieben  bestehen,  doch  gelang  es,  dem  Kranken 
später  zeitweise  den  Urin  im  dünnen  Strahle  zu  entleeren  und  den  Stuhl 
eine  Zeit  lang  willkürlich  zurückzuhalten. 

Huber.  •^)     Ein  24  Jahre  alter  Mann  war  aus  der  Höhe  von  5  bis 


1)  Cit.  Thorburn. 

2)  KliDischer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Inneryation  der  Blase,  des  Mast- 
darmes und  der  GeBchlechtsfunction  (beim  Manne).  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. XXV.  32.  1888. 

3)  Ein  bemerkenswerther  Fall  von  traumatischer  Blasen-  und  Mastdarml&h- 
mung  mit  umschriebener  Anästhesie.  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXXVIIL 
39,  40.    1888. 
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6  Metern  mit  dem  Oesäss  auf  die  gepflasterte  Strasse  gefallen.  Sofort  Un- 
fähigkeit zu  harnen  und  unfreiwilliger  Stnhlabgang.  Heftige  Schmerzen 
im  Gesäss.     Parästhesien  und  Schwäche  der  Beine. 

Nach  etwa  4  Wochen  bestanden  noch  Lähmung  der  Blase  und  des 
Darmes,  Anästhesie  des  Oesässes,  der  Oeschlechtstheile ,  der  hinteren 
Fläche  des  Oberschenkels.  Auch  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  und  des 
Mastdarmes  war  wenig  empfindlich.  Nur  halbe  Erectionen  und  gelegent- 
lich in  der  Nacht  langsames  Abfliessen  von  Samen.  An  der  Wirbelsäule 
keine  Deformität,  i) 

A.  Köhler.  In  dem  Berichte  über  88/89  Charit^-Annalen.  XV.  1890. 
S.  4351  figuriren  folgende  Fälle: 

1.  18  Jahre  alte  Frau;  Fall  aus  der  4.  Etage;  benommen,  mit  viel- 
fachen Sugillationen ,  Blutung  aus  Riss-  oder  Quetschwunden  in  der  Um- 
gebung des  Afters,  Sphincterenlähmung  6  Tage  lang,  schmerzhafte  Vor- 
wölbung des  2.  und  3.  Lendenwirbels;  nach  8  Tagen  beschwerdefrei  und 
nach  5  Wochen  mit  fester  Kyphose  der  Lendenwirbelsäuie  entlassen. 

2.  29  Jahre  alter  Mann;  Fall  aus  dem  3.  Stock;  kurze  Zeit  bewusst- 
los,  nachher  unfähig,  sich  aufzurichten,  spontan  Urin  zu  lassen  (2  Tage 
lang);  mit  deutlich  vorspringendem  Winkel  zwischen  letztem  Brust-  und 
erstem  Lendenwirbel,  nach  7  Wochen  geheilt  (mit  fortbestehender  Defor- 
mität) entlassen. 

3.  37  Jahre  alter  Mann;  Fall  von  einer  Leiter  2  Meter  tief  auf  den 
Rficken.  Patient  ging  in  das  Krankenhaus.  Heftige  Schmerzen  im  Kreuz, 
Sugillationen  in  der  Regio  lumbalis,  Empfindlichkeit  des  Proc.  spinös,  ver- 
tebr.  in.  lumbalis.    Nach  3  Wochen  frei  von  Beschwerden  entlassen. 

4.  35  Jahre  alter  Mann;  Fall  vom  2.  Stock  herunter;  3  Wochen  Un- 
vermögen, den  Urin  spontan  zu  entleeren.  Letzter  Lendenwirbel  stark 
hervorragend;  keine  Lähmung  der  Beine.  Nach  4  Wochen  Urin-  und 
Sttthlentleerung  normal;  Kreuzbeinschmerzen  bei  fortbestehender  Defor- 
mität. 

A 1  b  i  n  L  an g.  ^)    Sturz  auf  das  Trottoir  aus  einer  Höhe  von  1 0  Metern. 

Deformität  in  der  Gegend  des  letzten  Brust-  und  1.  Lendenwirbels; 
starke  Prominenz  der  betreffenden  Dornfortsätze,  bei  Druck  auf  dieselben 
Beweglichkeit  und  deutlich  wahrnehmbare  Crepitation;  Weichtheile  seit- 
lich infiltrirt. 

Schmerzen  in  beiden  Beinen,  im  Abdomen,  besonders  in  der  Lenden- 
gegend. Motilität  und  Reflexthätigkeit  beider  Untereztremitäten  aufge- 
hoben, Sensibilität  nicht  gestört;  Katheterismus  nothwendig,  Stuhlgang 
angehalten.     In  der  Folge  noch  Decubitus  über  dem  linken  Trochanter. 

Nach  3  Monaten  Urin  spontan  entleert. 

V2  Jahr  nach  der  Verletzung:  Urin  spontan  unter  Mitwirkung  der 
Bauchpresse  entleert;  starke  Gallusbildung  über  letztem  Brust-  und  1.  Len- 
denwirbel.    Kyphose  der  Lenden  Wirbelsäule  und  leichte  Scoliose. 

Die  Diagnose  lautete:  Fractur  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwir- 
bels mit  Verletzung  des  Rückenmarkes. 


1)  Keine  Besserung  der  Blasenfunctionen. 

2)  Beitrag  zur  Casoistik  der  Wirbel  fracturen.    Dissert.    Würzburg  ISSi. 
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MillsJ)  Patient  fiel  mit  einer  Last  aus  einer  Höbe  von  25  Fass 
auf  die  Ftlsse ;  Unfähigkeit  zu  gehen.  Grosse  Schmerzen  im  Rücken  bei 
Bewegnngsversnchen.  Nach  1 5  Stunden  Schmerzen  im  linken  Fnsse  nnd 
Unterschenkel  y  darauf  auch  in  der  rechten  Seite.  Anschwellung  und 
Oyanose  beider  Beine  bis  zur  Hüfte;  ferner  bestand  Harnincontinenz. 
Langsame  Besserung  im  Laufe  der  Zeit,  doch  bestand  noch  nach  mehr 
als  6  Monaten  zeitweise  Incontinenz  der  Faeces.  Prickelndes  Gefühl  in 
den  Beinen  und  in  beiden  Nates.  Beiderseits  verstärktes  Kniephänomen. 
Keine  Atrophie  in  den  Unterextremitäten.  Störung  der  Sensibilität  vom 
Kreuzbeine  abwärts  an  der  Hinterseite  beider  Beine,  ferner  am  Perineum 
und  Scrotum. 

Afficirt  waren  nach  Mills  alle  Nervenstämme  vom  5.  Lumbal-  bis 
zum  Goccygealsegmente. 

Es  handelte  sich  nach  ihm  um  eine  Hämorrhagie,  bei  welcher  eine 
Trepanation  mit  Aspiration  des  Blutes  vielleicht  die  Degeneration  durch 
Gompression  verhindert  hätte;  eine  Deformität  der  Wirbelsäule  wurde 
nicht  gefunden.  2) 

Mills  (1.  c.)«  Quetschung  des  Rückens  durch  einen  Kohlenwagen; 
Unmöglichkeit  zu  sitzen  und  zu  stehen.  Erst  nach  4  Monaten  kam  die 
Fähigkeit  zu  stehen  allmählich  wieder.  Nach  dieser  Zeit  noch  Stuhl- 
verstopfung, der  Abgang  der  künstlich  herbeigeführten  Entleerung  wurde 
nicht  bemerkt ;  Katheterismus  nothwendig ;  bei  stark  gefüllter  Blase  können 
geringe  Mengen  spontan  entleert  werden.  Potenz  vermindert.  Anästhesie 
im  Bereiche  der  Glutäi  und  des  Perineum. 

Es  bestand  eine  Deformität  in  der  Gegend  des  1.  Lumbaiwirbels. 
Mills  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  Fractur  der  Bogen  handelte.  Die 
Symptome  waren  entweder  durch  eine  Dislocation  oder  eine  Blutung  in 
die  Gauda  equina  bedingt.  Von  einer  Operation  hoffte  Mills  Besserung 
der  anovesicalen,  sexualen  und  sensiblen  Symptome.  S) 

Mills  (I.e.).  Fall  von  einem  Dache.  Sofortige  motorische  Läh- 
mung. Anästhesie  über  den  Glutäen,  dem  Perineum,  Genitalien,  der 
Hinterseite  der  Oberschenkel  und  über  dem  ganzen  Bereiche  der  Unter- 
schenkel. Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm.  An  der  Wirbelsäule  eine 
Prominenz,  vom  6.  Brust-  bis  zum  2.  Sacralwirbel  reichend.  Es  handelte 
sich  nach  Mills  um  ein  Befallensein  aller  motorischen  und  sensorischen 
Sacralnerven  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  der  Lumbaisegmente, 
bedingt  durch  eine  Fractur  der  Wirbelsäule  oberhalb  der  Sacralsegmente, 
oder  um  eine  Quetschung  der  ganzen  Lumbosacralportion  des  Rücken- 
markes.^) 

1)  Lesions  of  the  cauda  equina.    The  medical  News.  1890. 

2)  Ich  glaube  nicht,  dass  eine  Operation  von  Erfolg  gewesen  wäre,  falls  es 
sich  um  eine  Blutung  handelte.  Viel  plausibler  scheint  es,  eine  directe  Verletzung 
der  Gauda  anzunehmen,  die  von  einer  Compressionsfractur  des  Wirbelkörpers  aus- 
gieng;  aus  der  Aetiologie  der  Verletzung  ist  ja  auf  eine  solche  zu  schliessen. 

3)  Die  Entstehungsweise  der  Verletzung  spricht  wohl  für  eine  Fractur  der 
Bogen  mit  Verletzung  der  Cauda  equina  durch  die  Fragmente;  in  diesem  Falle 
ist  Mills  beizustimmen,  dass  eine  Operation  Besserung  bringen  kann. 

4)  Bei  der  Annahme  einer  Quetschung  in  solcher  Ausdehnung  ist  von  einer 
Operation  keine  Besserung  zu  erwarten. 
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Starr.  1)  Patient  fiel  auf  einer  Maschine  sitzend  30  Fnss  hoch 
herunter  und  erlitt  eine  Contusion  in  der  Lumbarregion. 

Objectiv  eine  geringgradige  Hervorragung  des  1.  und  2.  Lumbai- 
wirbels. Verlust  der  Controle  über  Blase  und  Mastdarm ;  im  Bette  konnte 
Patient  die  Beine  bewegen.  Nach  5  Wochen  Gehen  möglich,  nach  8  Mo- 
naten die  Motilität  vollkommen  hergestellt.  Sensibilitätsstörung  in  der 
unteren  Sacralregion,  dem  Perineum  und  dem  Scrotum.  4  Monate  lang 
nach  dem  Unfälle  Katheterismus  nothwendig,  nebenbei  unbemerkter  Ab- 
gang von  Stuhl.     Bei  der  Cohabilation  frühzeitiger  Samenerguss. 

Nach  8  Monaten  Besserung  der  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen, 
doch  keine  Wiederherstellung. 

Starr  glaubt,  dass  es  sich  um  eine  Hämorrhagie  in  den  untersten 
Theilen  des  Markes  handelt*^) 

Ziegler.  3)  Sturz  2  Stock  hoch  herunter  auf  das  Gesäss;  im  ersten 
Momente  bewusstlos.  Die  Untersuchung  ergab  neben  einer  Fractur  der 
4.  Rippe  äusserst  heftige  Schmerzen  und  erhebliche  Druckempfindlich« 
keit  am  unteren  Theile  der  Wirbelsäule  vom  3.  Lenden-  bis  3.  Kreuz- 
beinwirbel, besondersam  5.  Lenden-  und  1.  Kreuzbeinwirbel;  Deformität, 
abnorme  Beweglichkeit  oder  Grepitation  fehlten.  Es  bestand  Unvermögen, 
das  linke  Bein  zu  heben;  am  folgenden  Tage  war  dies  möglich,  dagegen 
das  rechte  Bein  gelähmt;  ebenso  waren  die  Bückenstrecker  gelähmt. 
Nach  1  Monat  waren  die  Motilitätsstörungen  behoben. 

Was  die  Sensibilitätsstörung  anlangt,  so  bestand  symmetrisch  eine 
vollständige  Anästhesie  von  der  Höhe  des  2.  Kreuzbeinwirbels  nach  ab- 
wärts, über  beide  Glutäalgegenden,  nach  aussen  bis  2  Querfinger  medial- 
wärts  der  Trochanteren,  über  die  Hinterfiäche  der  Oberschenkel  bis  5  Gm. 
von  der  Kniekehle  entfernt,  über  den  ganzen  Damm,  über  das  Scrotum 
mit  Ausnahme  der  vordersten  Partien  und  über  der  vorderen  Hälfte  des 
Penis  mit  Glans  und  Präputium. 

Im  Laufe  der  Zeit  bildeten  sich  spastische  Erscheinungen  aus,  von 
den  anfangs  vollkommen  erloschenen  Reflexen  stellte  sich  allmählich  der 
Pateliarreflex  wieder  ein,  zuerst  links,  langsam  auch  rechts.  Im  Vorder- 
gründe  der  Erscheinungen  standen  die  Blasen-Mastdarmstörungen.  Anfangs 
bestand  neben  vollkommener  Retentio  urinae  hochgradiger  Harndrang. 
Stuhl  musste  künstlich  herbeigeführt  werden ,  ging  ohne  dass  Patient  es 
merkte,  ab ;  die  Schleimhaut  des  Mastdarms  war  anästhetisch,  der  Sphincter 
vollkommen  schlaff.  Der  Retention  des  Urins  folgte  nach  4  Wochen  die 
Incontinentia. 

Nach  mehreren  Monaten  war  der  Ernährungszustand  gebessert,  die 
Sensibilitätsstörungen  ausgebreiteter.  Der  unwillkürliche  Urinabgang  ge- 
bessert, Stuhl  alle  2 — 4  Tage  künstlich  und  dann  unwillkürlich.    Ausser- 


1)  Local  anaesthesia  as  a  guide  in  the  diagnosis  of  Lesions  of  the  lower 
spinal  cord.    American  Journal  of  the  med.  sciences.  1892. 

2)  Bei  Annahme  dieser  Anschauung  kann  zu  einer  Operation  keine  Yoran- 
lasBung  bestehen. 

3)  Ueber  Läsionen  im  Sacraltheile  des  Rückenmarkes.  Langenbeck's  Archiv. 
^d.XLin.  1892. 
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dem  bestanden  Störungen  in  der  Geschlechtssphäre  (unvollständige  Erec- 
tionen,  welchen  rasch  der  Abgang  des  Samens  folgt,  der  ohne  Ejaculation 
unter  Schmerzgefühl  abfloss,  mit  Urin  vermischt). 

Ziegier  ordnet  die  angeführten  Symptome  einer  Affection  im  Oe- 
biete  des  3. — 5.  Sacralnerven  unter,  der  nach  erfolgter  Ausdehnung  der 
Anästhesie  das  Gebiet  bis  zum  5.  Lumbalnerven  beizugeben  ist.  Den 
Sitz  der  Erkrankung  sucht  er  im  Conus,  nicht  in  der  Cauda. 

V  a  1  e  n  t  i  n  i.  ^)  1 .  Fall  auf  die  Füsse  aus  einer  Höhe  von  5 — 6  Metern. 
Verlust  des  Bewnsstseins.  Beim  Aufwachen  Unmöglichkeit,  die  Beine  zu 
bewegen  und  sich  im  Bette  aufzurichten.  Verlust  der  Sensibilität  an  den 
hinteren  Flächen  der  Oberschenkel.  Retentio  urinae  et  alvi.  Katheterismus. 

Nach  74  Jahre  konnte  Fat.  mit  Hülfe  von  Krücken  gehen,  Besserung 
der  Sensibilität.     Coitus  möglich,  die  Ejaculation  nicht  bemerkt. 

Bei  der  Aufnahme:  Klagen  über  mangelhafte  Urineutleerung  und 
Störungen  der  Bewegung  und  Empfindung  in  den  unteren  Extremitäten. 
Fat.  kann  nur  mit  Krücken  unter  Nachschleifen  der  Beine  gehen.  Stehen 
ohne  Krücken  möglich.  Lähmung  der  gesammten  Unterschenkel-  und  Fuss- 
musculatur.  Adductoren  und  Extensoren  des  Oberschenkels  intact ;  Beuger 
schwach.  Glntäalmusculatur  gelähmt.  Herabsetzung  der  Sensibilität  an 
den  Hinterbacken,  dem  Damme,  der  Hoden-  und  Penishaut  und  der  Hinter- 
seite der  Oberschenkel.  Hoden  auf  Druck  empfindlich.  An  den  Unter- 
schenkeln die  Herabsetzung  der  Empfindung  links  stärker  als  rechts. 
Urinentleerung  besorgt  Fat.  vom  Mastdarme  aus  durch  Fingerdruck ;  Urin 
klar.     Geringe  Schwäche  des  Sphincter  ani. 

12.  Brustwirbel  wenig  prominent,  auf  Beklopfen  intensiv  schmerz- 
haft. 1.  Lendenwirbel  ein  wenig  prominent,  auf  Druck  schmerzhaft 
2.  und  3.  Lendenwirbel  bei  Beklopfen  ebenfalls  schmerzhaft,  aber  nicht 
prominent. 

2.  Sturz  von  einem  Gerüste  herab  4  Etagen  hoch;  bewusstlos.  Ab- 
solute Lähmung  der  Beine,  Sensibilitätsstörung  bis  zum  Knie,  Blasen-, 
aber  keine  Mastdarmlähmung.     Allmähliche  Besserung. 

Nach  12  Jahren:  An  der  Wirbelsäule  keine  Anomalien.  Absolute 
Lähmung  des  Tibial.  antic,  Extens.  halluc.  long.,  der  kurzen  Muskeln 
der  Fusssohle  mit  erloschener  elektrischer  Reaction,  während  die  anderen 
Muskeln  des  Fusses  und  des  Unterschenkels,  ebenso  wie  die  Beuger  des 
Oberschenkels  und  die  Glutäalmusculatur  sehr  schwach,  der  Qnadri- 
ceps  femoris  und  die  Adductoren  auffallend  stark  entwickelt  sind.  Blasen-, 
Mastdarm-  und  Geschlechtsfunction  intact.  Sensibilitätsstörung  reicht  cir- 
culär  bis  zum  Knie. 

Eigenthümlicher  Gang;  indem  Fat.  „unter  schlangenartigen  Be- 
wegungen seinen  Oberkörper  und  Füsse  hin  und  her  wälzt,  kommt  er 
auch  ohne  Stock,  wenn  auch  unsicher  und  langsam,  weiter.''  Starkes 
Pendeln  des  Beckens.  2) 


1)  Erkrankungen  des  Conus  terminalis  und  der  Gauda  equina.    Zeitschrift 
für  klinische  Medicin.   Bd.  XXII.  1893. 

2)  Die  Rückbildung  der  Symptome  war  in  diesem  Falle  eine  sehr  erhebliche. 
Die  Blasenstörung  ging  vollkommen  zurück,  die  Sensibilit&tsstörung  besteht  nur 
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3.  Fall  von  einem  Wagen  mit  dem  Rücken  auf  einen  spitzen  Stein. 
Sofortige  Lähmung  der  Beine  nnd  Anästhesie  derselben.  Erst  Urlnreten- 
tion,  später  Incontinentia  nrinae  et  alvi. 

Nach  10  Monaten:  Wirbelsäule  über  dem  1.  Lendenwirbel  sehr 
schmerzhaft;  der  Proc.  spinös,  des  letzteren  prominirend.  Musculatur  des 
Beckens  und  der  Beine  absolut  gelähmt.  Es  bestand  eine  schlaffe  Läh- 
mung mit  hochgradiger  Atrophie.  Auf  den  faradischen  Strom  keine  Reac- 
tion.  Erlöschen  sämmtlicher  Reflexe.  Sensibilität  vorn  bis  zum  Mona 
pubis  und  Lig.  Pouparti,  hinten  bis  zum  5.  Lendenwirbel  verloren,  darüber 
befand  sich  eine  4  Gm.  breite  hyperäthetische  Zone.  Die  sexuellen  Func- 
tionen total  erloschen.     Incontinentia  urinae.     Harn  klar. 

Schnitze.  1)  Fall  aus  einer  Höhe  von  8  Metern  auf  die  Hüften. 
Unfähigkeit  zu  gehen ,  Gefühl  von  Taubsein  bis  zu  den  Knien  herauf, 
Incontinenz  von  Blase  und  Mastdarm. 

Nach  9  Monaten  Stehen  und  Gehen  mit  Hülfe  von  Krücken  möglich. 
Nach  3  Jahren  Gehen  ohne  die  Hülfe  eines  Stockes  unmöglich,  mit  diesem 
schwankend.  Starker  Schwund  der  Unterschenkelmusculatur.  Glutäal- 
gegend  sehr  atrophisch.  Es  bestand  also :  starkes  Ergriffensein  des  Ischia- 
dicusgebietes  und  des  Nerv,  glutaeus  sup.  und  inferior.,  bei  Freibleiben 
der  Gruralis-  und  Obturatoriusmusculatur.  Ferner  bestanden  unwillkür- 
liche Zuckungen  in  einzelnen  atrophischen  Muskeln. 

Patellar-,  Achillessehnen  und  Plantarreflexe  fehlend,  Cremasterreflex 
schwach  vorhanden. 

Incontinenz  nur  bei  grösseren  körperlichen  Anstrengungen,  ausser- 
dem Schwäche  des  Detrusor  vesicae. 

In  der  sensiblen  Sphäre  Erkrankung  im  Gebiete  des  N.  ischiadicus, 
Freibleiben  der  Gruralis-  und  Obturatoriusausbreitungen,  Mitbetheiligung 
des  Spermaticus  extemus  und  besonders  des  Gutaneus  fem.  post. 

Es  ist  nach  Schnitze  im  Allgemeinen  bei  der  Lähmung  seitens  des 
Plexus  lumbalis  nur  der  Gutaneus  fem.  post.  und  der  Spermaticus  ext. 
betheiligt,  alle  übrigen  gelähmten  Nervengebiete  stammen  aus  dem  Plexus 
ischiadicus. 

Erections-  und  Ejaculationsfähigkeit  erhalten. 

Processus  spinös,  des  2.  Lendenwirbels  nach  hinten  zu  deutlich,  wenn 
auch  nicht  sehr  erheblich  hervorragend.  Bei  Druck  auf  die  Gegend  vom 
S.  Brustwirbel  an  abwärts  besteht  stärkere  Empfindlichkeit. 

VII.    Operirte  Fälle. 
1.    Fälle,   in  welchen   nach   der  Operation  Heilung  eintrat. 

Tyrrell. 2)    Verletzung  des   unteren  Abschnittes  der  Wirbelsäule. 
Guter  Wundverlanf  während  der  ersten  3  Wochen. 3) 
Lloyd  siehe  Text. 

noch  in  germgen  Resten  an  den  Unterschenkeln  und  Füssen,  und  eine  ganze  An- 
zahl Yon  Muskeln,  die  von  dem  Plexus  sacralis  versorgt  werden,  functioniren. 

1)  Zar  Differentialdiagnostik  der  Verletzungen  der  Cauda  equina  und  der 
Lendenanschwellung.    Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.   Bd.  VIIL    1894. 

2)  The  Dubl.  quart.  Journ.  of  Med.  Sc.  1866.  Ref. 
3}  Zu  ungenaue  Angaben. 
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2.  Fälle,  bei  welchen  die  Laminectomie  Besserung  brachte. 

Eving  Mears. ')  Fractnr  des  1.  Lendenwirbels.  Vollkommene 
motorische  und  sensible  Lähmung.  (Datum  der  Operation  nicht  angegeben.) 
Abtragung  des  1.  Lumbalwirbelbogens.  Pulsation  der  Dura  fehlte,  ün- 
möglichkeit;  die  Fractur  des  Wirbelkörpers  zu  reponiren.  Der  Kranke 
konnte  mit  Hülfe  von  Krücken  gehen,  als  er  nach  Hause  zurückkehrte.^) 

Wyeth. 3)  Stoss  von  dem  Puffer  einer  Locomotive.  Fractur  des 
2.  Lumbaiwirbels,  vollkommene  Paralyse  der  tiefer  gelegenen  Theile. 

Nach  2  Jahren  Abtragung  der  Bogen  des  1.  und  2.  Lumbalwirbeis. 
Die  Meningen  durch  den  dislocirten  Körper  des  2.  Lumbalwirbeis  com- 
primirt.    Resection  der  vorspringenden  Partie.     Schluss  der  Wunde. 

6  Stunden  nach  dem  Eingriffe  begann  die  Besserung,  und  1  Jahr  dar- 
nach konnte  der  Patient  sich  aufrecht  erhalten.^) 

Lauenstein. ^)  Fall  40  Fuss  hoch  vom  Mäste  herab;  12  Stunden 
lang  bewusstlos;  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  Incontinenz  von 
Harn  und  Koth.  Gibbus  vom  9.  Brustwirbel  bis  zum  2.  Lendenwirbel. 
4  Wochen  lang  Corsettbehandlnng ;  keine  Besserung,  Aufhören  der  Sen- 
sibilität im  rechten  Oberschenkel.  9  V2  Wochen  nach  stattgehabtem  Trauma 
Operation:  Längsschnitt  über  die  Dornfortsätze  des  9.  Brust-  und 
2.  Lendenwirbels.  Abhebelung  der  Musculatur  und  des  Periostes.  Ent- 
fernung des  12.  Brustwirbelbogens.  Dicht  unter  dem  erwähnten  Bogen 
lag  das  Lendenmark  mit  dem  Beginne  der  Cauda  equina,  die  Dura  war 
mit  dem  Knochen  verwachsen.  11.  und  12.  Brustwirbel  standen  weit 
von  einander  ab.  Es  wurde  noch  der  Bogen  des  1.  Lendenwirbels  ent- 
fernt, da  dieser  das  Rückenmark  zu  comprimiren  schien.  Heilung  ver- 
lief ohne  Störung;  langsame  Besserung. 

Patient  konnte  nach  einiger  Zeit  den  ganzen  Tag  über  ausserhalb  des 
Bettes  sein,  mit  Hülfe  eines  Stockes  gehen  und  sogar  Stiegen  steigen.  Die 
Anästhesie  war  geringer  geworden;  3 — 4  Stunden  konnte  der  Urin  za- 
rückgehalten  werden,  Stuhldrang  kam  zum  Bewusstsein  des  Patienten. 

Lauenstein  stellt  die  Regel  auf,  dass  man,  wenn  nach  8  Wochen 
die  Erscheinungen  der  Blasen-  und  Mastdarmlähmungen  noch  nicht  ge- 
schwunden sind,  operiren  solle. 

Urban  (siehe  Text). 

Blackman  1854  (Gurlt). 

Vollständiger  Verlust  der  Sensibilität  und  Motilität  in  den  unteren 
Extremitäten;  Incontinentia  urinae  et  alvi;  einige  Unregelmässigkeit  am 
oberen  und  hinteren  Theile  des  Kreuzbeines. 


1)  Medicftl  News.  1890.    Chipault  (1.  c). 

2)  Weitere  Angaben  fehlen. 

3)  Operative  treatment  in  diseases  and  injuries  of  the  Spinal  cord  and  Spine. 
New- York  medical  Journal.  1892.    Ref.  Chipault  (1.  c). 

4)  Die  Besserung  schloss  sich  also  unmittelbar  an  die  Operation  an  und  war 
anhaltend,  so  dass  hier  bei  einer  Verletzung  der  Cauda  don  Eingriffe  ein  ent- 
schiedener Nutzen  zugesprochen  werden  muss. 

5)  Compresslon  des  Rückenmarkes  infolge  von  Wirbelfractur.  Operative 
Hebung  der  Compression.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  1886.  Nr.  42. 
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Operation  4  Jahre  5  Monate  nach  der  Verletzung.  Es  wurde  ein 
1^/4''  langes  Stttck  aus  der  oberen  und  hinteren  Rreuzbeinwand  entfernt, 
welches  deprimirt  war.  Nach  einigen  Stunden  kam  dem  Patienten  der 
Abgang  des  Urins  zum  Bewusstsein;  am  nächsten  Tage  eigenthümliche 
Empfindungen  am  Rectum,  auch  der  Abgang  der  Faeces  bemerkt. 

Sensibilität  in  den  Beinen  kehrte  zurück,  und  nach  5  Wochen  hatte 
Patient  erheblich  an  willkürlicher  Beweglichkeit  derselben  gewonnen. 

Eine  permanente  Erleichterung  resultirte  nicht,  Patient 
war  nicht  im  Stande,  die  unteren  Extremitäten  zu  bewegen. 

3.    Fälle,  bei  welchen  schon  vor  der  Laminectomie  Besse- 
rung bestand. 

Edwards  183.  (Gurlt)  nahm  die  Erhebung  eines  deprimirten 
Wirbelbogens  mit  Erfolg  vor.  Es  waren  die  gewöhnlichen  Erscheinungen 
der  Compression  des  Rückenmarkes  vorhanden.  —  Paralyse  der  Bewe- 
gungsorgane,  des  Rectum,  der  Blase ;  rücksichtlich  der  Operation,  die  sehr 
spät  ausgeführt  wurde,  war  die  Lage  der  Verletzung  ungünstig,  nämlich 
in  der  Lumbargegend;  der  hintere  Bogen  des  Wirbels  wurde  emporge- 
hoben, die  Erscheinungen  von  Compression  hörten  auf,  der  Patient  ge- 
nass.    (Weitere  Details  fehlen.) 

Hier  dürfte  es  sich  wohl  um  eine  Compression  der  Cauda  equiua  ge- 
handelt haben. 

M'Donnell.^)  Fractur  in  der  oberen  Lumbairegion.  Zuerst  Läh- 
mung der  unteren  Oliedmassen,  anü  Ende  des  2.  Monates  vollkommene 
Lähmung  unterhalb  des  Knies  und  sehr  geringe  Kraft  in  den  Ober- 
schenkelmuskeln, mit  Ausnahme  des  Sartorius.  Keine  Reflexe  unterhalb 
des  Knies,  verstärkte  in  den  Oberschenkeln.  Im  Anfange  Anästhesie  der 
unteren  Oliedmassen.  Am  Ende  des  2.  Monates  bestand  Anästhesie  der 
Füsse,  unbestimmtes  Gefühl  vom  Knöchel  bis  zum  Knie,  besonders  auf 
der  linken  Seite;  Hyperästhesie  der  Oberschenkel,  besondersauf  der  rech- 
ten Seite.  Retention  des  Urins,  der  nach  4 — 5  Tagen  Incontinenz  folgte, 
gelegentlich  Priapismus,  Atrophie  der  unteren  Oliedmassen,  Schweissbil- 
dang  an  den  Füssen  und  Knöcheln,  Oedem  von  Penis  und  Scrotum.  Ure- 
thritis, Cystitis,  Decubitus  am  Rücken. 

Eine  Trepanation  der  Wirbelsäule  brachte  Besserung  einzelner  Sym- 
ptome innerhalb  1  Jahres.^) 

Oordon.  ^)  Lähmung  der  unteren  Gliedmassen,  der  Blase  und  des 
Rectums.  Decubitus.  Nach  8  Wochen  totale  Lähmung  der  unteren  Ex- 
tremitäten, mit  Ausnahme  der  Oberschenkel,  welche  nur  paretisch  waren ; 
Sartorius  nicht  afficirt  Anästhesie  der  Füsse;  weiter  oben  Taubheit. 
Hyperästhesie  des  rechten  Oberschenkels,  keine  Reflexe  unterhalb  des  Knies. 


1)  Dublin.  Quart.  Journ.  Med.  See.  1866. 

2)  Kachdem  schon  vorher  geringgradige  Besserung  eingesetzt  hatte,  ist  der 
Effect  sicher  nicht  hoch  anzuschlagen,  und  es  dürfte  auch  die  Anschauung  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  dass  dasselbe  Resultat  sich  auch  ohne  den 
Eingriff  eingestellt  h&tte. 

3)  Dub.  Journ.  Med.  Soc.  1865.   Thorburn. 
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Operation  am  68.  Tage: 

ResectioD  des  1.  Lumbar-  oder  12.  Brnstwirbeldornfortsatzes.  Dura 
blieb  uneröffnet.  Urin  sauer  4  Tage  naeb  der  Operation.  Am  26.  Tage 
normale  Urinentleerung.  Nach  8  Wochen  Wiederkehr  der  Sensibilität  und 
theilweise  Wiederkehr  der  Motilität  in  den  unteren  Extremitäten.  Decu- 
bitus geheilt.  Nach  6  Monaten  Aufsitzen  möglich,  es  bestand  noch  Eoth- 
incontinenz.     Abstossung  eines  Knochensplitters.  0 

Dandridge.  2)  Lähmung,  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Sensibilität 
langsam  wiederkehrend.  Nach  5  Monaten  werden  Dornfortsätze  nebst 
ihren  Basen  vom  10. — 12.  Brustwirbel  und   I.Lendenwirbel  entfernt. 

Lähmung  dauert  fort;  Besserung  der  Functionen  der  Blase 
und  des  Masdarmes. ^) 

Korteweg  (Chipanlt  Nr.  3.)  1889. 

Sturz  aus  einer  Höhe  von  3  Stockwerken.  Man  constatirte  eine 
Fractur  der  Wirbelsäule  im  dorsolumbalen  Theile;  zugleich  theilweise 
Lähmung  der  unteren  Gliedmassen  mit  totaler  Anästhesie  bis  zum  Knie, 
Incontinentia  urinae  et  alvi.  Während  der  ersten  Monate  trat  eine  ganz 
leichte  Besserung  ein,  dann  blieb  der  Zustand  stationär. 

13^2  Monate  nach  der  Verletzung  wurden  die  Bogen  vom  1.  Brust- 
und  1.  Lendenwirbel  resecirt;  man  fand  gespannte  und  resistente  Meningen 
vor,  die  aber  nicht  eingeschnitten  wurden. 

Es  stellte  sich  eine  geringe  Besserung  der  Schenkelmuskeln  ein,  die 
dem  Kranken  gestattete,  in  einem  Apparate  zu  gehen ;  die  übrigen  Sym- 
ptome blieben  unverändert.^) 

Thorburn  (siehe  Text). 

van  Kleef.  &)  Nach  einem  Falle  vollkommene  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten  mit  Anästhesie  bis  zur  Mitte  des  Beines  und  Hyperästhesie 
auf  der  Vorderseite  der  Schenkel;  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm. 

Nach  6  Wochen  Resection  der  Bogen  des  12.  Brust-  und  1.  Lenden- 
wirbels. Das  Kückenmark  war  durch  die  Fragmente  der  Bogen  com- 
primirt.  Es  trat  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  eine  ent- 
schiedene Besserung  ein. 

Die  Sensibilität  wurde  in  den  unteren  Extremitäten  normal,  der  Pa- 
tient konnte  mit  Hülfe  von  Krücken  gehen. 


1)  Unvollkommene  Heilung;  der  Nutzen  der  Operation  wird  dadurch  etwas 
fraglich  y  dass  schon  vor  derselben  geringe  Besserung  bestand.  Immerhin  glaube 
ich,  den  Fall  den  gebesserten  beirechnen  zu  dürfen. 

2)  Journ.  of  the  Med.  Assoc.  Americ.  1889.   Ref.  Jaeger. 

3)  Wie  erwähnt,  waren  schon  vor  der  Operation  geringe  Spuren  von  Besse- 
rung, es  ist  daher  nicht  ausgeschlossen,  dass  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen 
auch  ohne  sie  gebessert  worden  wären.  Wir  finden  Fortschritte  derselben  nach 
5  Monaten  (Leute  1.  c.)  und  sogar  noch  nach  8  Monaten  (Starr  1.  c). 

4)  Auch  hier  trat  kein  hervorragender  Effect  zu  Tage;  ferner  hat  schon 
während  der  ersten  Monate  etwas  Besserung  stattgefunden,  wenn  sich  dann  eine 
Zeit  des  Stillstandes  einstellte,  so  beweist  dies  noch  nicht,  dass  der  Fortschritt 
abgeschlossen  war;  wir  finden  ohne  Eingriff  noch  Besserung  nach  18  Monaten 
(Thorburn  und  Leute  I.e.). 

5)  Chipault  Nr.  10.  1892. 
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Blasen-  und  Mastdarmlähmung  blieben  bestehen,  ebenso  die  Paralyse 
der  Füsse.») 

Starr  und  Mc.  Barnay  (1.  c.)* 

Fraetnr  der  Lendenwirbelsänle ;  sofortige  Lähmung  beider  Beine,  Ver- 
lost der  Sensibilität  in  denselben.     Incontinenz  von  Harn  und  Koth. 

Nach  4  Monaten:  Totale  motorische  Lähmung  der  unteren  Extremi- 
täten, Entartungsreaction.  Verlust  der  Sensibilität  an  beiden  Beinen,  rechts 
etwas  höher  hinaufragend  als  links;  längs  der  Vorderseite  des  linken 
Beines  ein  hyperästhetischer  Streifen.  Blasenlähmung,  Stuhlverhaltung, 
Decubitus  fiber  dem  Sacrum  und  den  Fersen.  Am  1.,  2.  und  3.  Lumbal- 
wirbel  ausgesprochene  Deformität. 

Bei  der  Operation  Entfernung  der  Dornfortsätze  und  Bogen  oben- 
genannter Wirbel.  Der  Körper  des  2.  Lumbaiwirbels  war  gebrochen.  Die 
Cauda  equina  war  durch  den  in  den  Kanal  vorragenden  Wirbelkörper 
comprimirt.  Nach  Eröffnung  der  Dura  sah  man  die  Nervenstämme  degenerirt. 

3  Monate  nach  der  Operation  Besserung  der  Functionen  von  Blase 
und  Mastdarm;  die  übrigen  Symptome  waren  unverändert;  seit  der  Ope- 
ration starke  Schmerzen  in  den  Beinen.^} 

Mo u Hin.  3)  Sturz  aus  einer  Höhe  von  25  Fuss.  Erst  vollkommene 
Lähmung;  nach  einigen  Stunden  erhielt  das  rechte  Bein  seine  Motilität 
zum  Theil  wieder.  Auf  der  rechten  Seite  bestand  in  leichtem  Grade  Ab- 
schwächung  der  Sensibilität,  links  starke  Verminderung  derselben.  Zwei 
Tage  lang  Urinretention. 

Untersuchung  am  7.  Tage:  Dislocation  der  Wirbelsäule  in  der  Gegend 
des  2.  Lendenwirbels.  Im  Liegen  mit  der  rechten  unteren  Extremität 
einzelne  Bewegungen  ausführbar.  Keine  Sensibilitätsstörungen.  Harn- 
entleerung etwas  verlangsamt,  Stuhlverhaltung.  Nach  3  Wochen  Besse- 
rung der  Motilität  in  dem  rechten  Beine,  einige  Bewegungen  auch  mit 
der  linken  unteren  Extremität  im  Liegen  ausführbar.  Am  linken  Beine 
nur  in  geringer  Ausdehnung  Sensibilitätsstörung.  Mit  Ausnahme  des 
Tibialis  anticus  reagirten  alle  Muskeln  auf  den  faradischen  und  galvani- 
schen Strom.  Bis  zur  Operation  nach  9  Wochen  trat  keine  weitere  Aende- 
rung  ein.  Bei  dieser  wurde  der  Wirbelkanal  entsprechend  dem  2.  und 
3.  Lendenwirbel  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt.  Der  2.  und  3.  Lenden- 
wirbel war  gebrochen.  Am  übernächsten  Tage  geringe  Beweglichkeit 
der  Extensoren  der  rechten  Zehen  und  der  Peronealmuskeln  auf  beiden 
Seiten.  Dann  kehrte  die  Function  der  übrigen  Muskeln  zurück,  mit  Aus- 
nahme des  Tibialis  anticus  und  der  Strecker  der  linken  Zehen.  8  Monate 
nach  der  Operation  Gehen  mit  Hülfe  eines  Stockes  möglich.^) 


1)  Da  wir  mehrfach  Besserungen  der  Sendbilit&t  und  Motilit&t  auch  später 
als  nach  6  Wochen  auftreten  sahen,  da  ferner  Blasen-  und  Mastdarmfunctiou  uu- 
beeinflusst  blieben,  so  ist  kein  zwingender  Grund  vorhanden,  einen  besonderen 
Nutzen  der  Operation  anzunehmen. 

2)  Die  Besserung  von  Blase  und  Mastdarm  konnte  auch  spontan  eintreten, 
die  übrigen  Symptome  blieben,  wie  erwähnt,  unverändert. 

3)  Fracture  dislocation  of  the  second  lumbar  vertebra.    Lancet.  1892. 

4)  In  diesem  Falle  bestand  schon  vor  der  Operation  eine  ziemlich  bemerkens- 
werthe  Rückbildung  der  Erscheinungen.    Wir  sahen,  dass  noch  später  als  nach 
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4.    Fälle,  welche  ohne  Erfolg  operirt  wurden. 

David  L.  Roger sJ)  Fall  von  einem  dreistöckigen  Hanse  herab 
auf  einen  Kohlenkasten.  Fractur  des  Proc.  spinös,  des  1.  Lendenwirbels 
und  eine  Depression  desselben  auf  die  Medulla  spinalis;  deutlicher  Zwi- 
schenraum zwischen  dem  letzten  Brust-  und  2.  Lendenwirbel.  LShmongs- 
erscheinungen. 

Operation  am  2.  Tage:  Entfernung  verschiedener  Bruchstücke  des 
Proc.  spinös,  des  letzten  Brustwirbels;  der  deprimirte  Proc.  spin.  war  ohne 
Schwierigkeit  emporzuheben,  fand  sich  auch  überall  getrennt,  ausgenommen 
an  den  Proc.  obliqui.  Das  Rückenmark  wurde  mehrmals  mit  scharfen 
Rnochenkanten  „berührt'^  Die  auf  ungefähr  2''  freigelegte  Medulla  fand 
sich  mit  festen  Bly  tcoagulis  bedeckt,  die  entfernt  wurden.  1 5  Minuten  nach 
der  Operation  Pat.  sehr  erleichtert,  die  Sensibilität  in  den  Untereztremitäten 
wiederkehrend.  Am  Abende  Schmerzen,  Eatheterismus  nothwendig.  Gangrän 
des  rechten  Fusses  (Comminutivfractur).    Tod  8  Tage  nach  der  Operation. 

Section:  Wunde  im  Rücken  zur  Hälfte  durch  gute  Oranulationen 
geschlossen.  Der  1.  Lendenwirbel,  von  dem  der  Proc.  spinös,  entfernt 
worden  war,  war  durch  seinen  Körper  gebrochen,  jedoch  ohne  Dislocation. 
Die  Medulla  erschien  von  guter  Beschaffenheit.  Meningitis  (letztere  bei 
Chipault  angegeben. 2) 

M^Donnell.  3)  Prominenz  des  1.  und  Depression  des  2.  Lumbal- 
Wirbeldornfortsatzes. 

Operation  am  37.  Tage:  Resection  des  letzten  Dorsalwirbelbogens  (?). 
Dura  uneröffnet.  Am  1.  Tage  Wiederkehr  des  Gefühles  in  den  Sohlen 
und  der  Kraft  in  den  Oberschenkeln ;  am  4.  Tage  war  die  Sensibilität 
normal,  am  7.  Tage  kehrten  die  Reflexe  wieder.  Besserung  des  Decu- 
bitus. Besserung  der  Blasenfunction.  Ausgesprochene  Motilität  in  den 
Oberschenkeln,  keine  unterhalb  des  Knies.  Dann  Schüttelfröste,  Diarrhöen, 
plötzlicher  Tod  am  17.  Tage. 

Obductionsbefund :  Fractur  des  ersten  Lumbalwirbels ;  Dislocation 
des  12.  Dorsalwirbels  nach  vorn;  Rückenmark  comprimirt,  aber  nicht  ent- 
zündet.    Gystitis,  Pyelonephritis  u.  s.  w.^) 

Willard.  ^)  Vollkommene  motorische  und  sensible  Lähmung  der 
Beine,  Retentio  urinae. 

Nach  einigen  Stunden  Abtragen  des  Bogens  des  2.  Lendenwirbels, 
welcher  fracturirt  war. 

Keine  Besserung.     Tod  am  12.  Tage. 

9  Wochen  Besserung  aufiretea  kann;  ich  glaube,  dass  ein  Nutzen  des  Eingriffes 
Dicht  mit  Sicherheit  bewiesen  ist. 

1)  New- York  1834.   American  Jonrn.  of  the  Med.  Soc.   1835.    Nach  Gurlt. 

2)  Der  Effect  der  Operation  ist  sehr  gering;  eine  bescheidene  Besserung  der 
Sensibilität,  die  auch  ohne  Eingriff  erfolgen  konnte ;  Blasenstörung  bestand  trotz- 
dem weiter.    Das  Leben  wurde  nicht  erhalten. 

3)  Dublin.  Journ.  Med.  Soc.  1865.  Thorburn. 

4)  Allerdings  Besserung,  dann  aber  doch  tödtlicher  Ausgang,  bedingt  durch 
die  schon  vorher  bestehende  Gystitis  und  Pyelonephritis. 

5)  Ref.  bei  Jaeger  (1.  c).  1872. 
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Dune  an.*)  1.  VollkommeDe  Paraplegie,  UrinretentioD  ^  Prominenz 
des  3.  Lendenwirbels,  tiefer  Collaps.  Am  folgenden  Tage  Operation:  Ent- 
fernung der  Bögen  des  2.  und  3.  LendenwirbelkOrpers  des  ersteren  un* 
gefähr  1  Zoll  nach  vorn  dislocirt.  Die  Meningen  bläulich;  gespannt.  Dura 
eröffnet,  Austritt  von  Blut  nnd  Gerinnseln.  Canda  wenig  afficirt.  Wunde 
der  Dura  wurde  geschlossen.  Die  dislocirten  Knochen  wurden  reponirt; 
die  reponirten  Theile  durch  Polsterung  in  ihrer  Lage  erhalten. 

Am  folgenden  Tage  gutes  Aussehen  der  Wunde ;  Rückkehr  der  Sen- 
sibilität bis  beträchtlich  unter  das  Knie,  die  Athmung  wurde  plötzlich 
behindert,  Cyanose;  Tod  am  2.  Tage. 

Die  Obduction  ergab  eine  Fractur  des  3.  und  eine  Dislocation  des 
2.  Lendenwirbels  nach  vorn.  Die  Difformität  war  ausgeglichen,  die  Gauda 
geringgradig  gequetscht;  ausserdem  bestand  Zwerchfellruptur,  Magen  und 
grosses  Netz  lagen  in  der  Pleurahöhle.  Der  Tod  war  also  durch  ander- 
weitige Verletzungen  bedingt;  die  Chancen  waren  fttr  eine  Besserung 
günstig  gelegen. 

2.  Vollkommene  Lähmung  bis  in  die  Höhe  der  Leistengegend.  Erst 
Harn-  und  Kothretention,  dann  Incontinenz ;  Collaps.  Grosses  Blutextra- 
vasat  am  Rücken.  Prominenz  des  2.  Lumbalwirbeldornfortsatzes.  Ope- 
ration nach  36  Tagen:  Entfernung  der  Bogen  der  ersten  3  Lumbal wirbel ; 
1.  Lumbal  Wirbel  war  ungef^lhr  1  Zoll  nach  vorn  dislocirt.  Rückenmark 
zur  Hälfte  durchgerissen  und  2  mal  rechtwinklig  geknickt.  Die  Meningen 
oberhalb  und  unterhalb  der  verletzten  Gegend  verändert.  Einige  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  floss  ab.  Besserung  erst  am  17.  Tage;  zu  dieser  Zeit 
bestand  noch  Abfluss  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  allerdings  vermindert. 
Endresultat  unbekannt.^) 

Ghipault.  Keine  Spur  von  Besserung,  Tod  9  Monate  nach  der 
Operation. 

Anger  (Chipault  Nr.  6.  1890). 

Patient  fiel  von  einem  Gerüste,  durchschlug  während  seines  Sturzes 
ein  Glasdach  und  fiel  auf  Steinpflaster.  Während  des  Falles  durch  das 
Glasdach  stiess  er  mit  seiner  Wirbelsäule  auf  eine  Eisenstange,  und  hier- 
bei zog  er  sich  die  Wirbelfractur  zu. 

Verlust  des  Bewusstseins;  vollkommene  Lähmung  der  unteren  Extre- 
mitäten, Retention  von  Urin  und  Faeces,  nach  8  Tagen  Incontinenz.  Nach 
14  Tagen  stellten  sich  Cystitis,  im  Weiteren  Pyelonephritis  und  Oedem 
der  unteren  Extremitäten  ein. 

Nach  etwa  4  Wochen  Operation:  Abtragung  der  Bogen  des  letzten 
Brust-  und  1.  Lendenwirbels.    Man  constatirte  durch  die  Dura  hindurch. 


1)  Edinb.  Med.  Journ.  1889. 

2)  Nach  der  Ausdehnung  der  Verletzung  kann  von  einer  weitergehenden 
Besserung  gar  keine  Rede  sein.  Wenn  das  Mark  zurH&lfte  durchgerissen  war,  be- 
standen jedenfalls  auch  auf  dem  übrigen  Querschnitte  Degenerationserscheinungen, 
ausserdem  müssen  letztere  noch  eine  Strecke  auf-  und  abwärts  von  der  Verletzungs- 
stelle sich  finden,  im  Qebiete  der  traumatischen  Degeneration.  Weiter  ist  noch 
mit  kleinen  Degenerationsherden  zu  rechnen,  die  in  einiger  Entfernung  von  der 
Stelle  der  L&sion  auftreten  können.  Ich  glaube,  dass  ich  nicht  fehl  gehe,  wenn 
ich  hier  der  Operation  keinen  Nutzen  zuspreche. 
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dass  das  Rückenmark  an  einer  Stelle  fast  vollkommen  zerstört  war,  und 
dass  diese  einem  spitzen  Knochenvorsprunge  entsprach,  der  wahrschein- 
lich durch  die  obere  Kante  des  1.  Lendenwirbels  gebildet  wurde.  Unge- 
störte Wundheilung. 

Am  6.  Tage  trat  an  einer  kleinen  Stelle  der  inneren  Seite  des  Ober- 
schenkels Sensibilität  auf.  Nach  3  Wochen  stellten  sich  geringe  Erschei- 
nungen von  Motilität  in  den  unteren  Extremitäten  ein.  4  Wochen  nach 
der  Operation  erfolgte  der  Tod  an  Pyelonephritis. 

Bei  der  Obduction  fand  mau  eine  Luxation  des  I.Lendenwirbels 
nach  hinten ;  das  Rückenmark  war  fast  vollkommen  durchtrennt ;  auf-  und 
absteigende  Degeneration  in  demselben.*) 

Jaboulay  (Lyon  m6d.  1891). 

Sturz  aus  der  5.  Etage.  Fractur  im  lumbodorsalen  Theil  der  Wirbel- 
säule. Nach  4  Monaten  Oedem  der  Beine  mit  sensibler  und  motorischer 
Lähmung.  Abmagerung  bis  zum  Skelett.  Decubitus  am  Sacrum.  Nicht 
consolidirte  Fractur  am  unteren  Ende  des  Unterschenkels. 

Nach  4  Monaten  Operation:    Bogen  des  12.  Brustwirbels,  1.  und 

2.  Lendenwirbels  entfernt.  Ein  Fragment  war  nach  vorne  gegen  den 
Wirbelkörper  verschoben  und  mnsste  das  Lumen  völlig  verdeckt  haben. 
Das  Mark  war  zerfliessend,  der  untere  Theil  des  Markes  war  umgeben 
von  80  Grm.  Liquor  cerebrospinalis. 

t  Monat  nach  der  Operation  verschwand  das  Oedem  der  Beine.  Tod 
im  5.  Monate.^) 

Ronx  (siehe  Text). 

Chipault. ^)    Fall  von  einem  Dache  ans  einer  Höhe  von  5  Metern. 

Bei  der  Untersuchung  1  Monat  nach  der  Verletzung:  vollkommene 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  Anästhesie  in  denselben  bis  auf  eine 
halbovale  Zone  unterhalb  des  Lig.  Pouparti.  Anästhesie  des  Scrotum, 
typischer  Hodenschmerz  auslösbar,  Decubitus.  Incontinenz  von  Harn  und 
Koth,  Gibbus  im  Bereiche  des  1.  Lendenwirbels  2  Monate  nach  statt- 
gehabtem Trauma. 

Operation:  Entfernung  der  Bogen  des  11.,  12.  Brust-  und  1.,  2., 

3.  Lendenwirbels.  Keine  Pulsation  der  Dura  im  Niveau  des  1.  Lenden- 
wirbels noch  tiefer  unten.  Abtragung  des  prominirenden  Randes  eines 
Lumbal  wirbeis.  Incision  der  Dura,  das  Rückenmark  in  der  Höhe  der 
Compression  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  abgeplattet.  Naht 
der  Dura,  ungestörte  Heilung. 

Am  anderen  Tage  war  die  Anästhesie  weniger  ausgedehnt,  nach  einigen 
Tagen  besserte  sich  der  Decubitus. 

1  V2  Jahre  nach  der  Operation  keine  weitere  Besserung  in  Sensibilität 
und  Motilität;  Cystitis  konnte  fast  vollkommen  vermieden  werden.^) 


1)  Die  ausgedehnte  Verletzung  des  Rückenmarkes  hinderte  jeden  Effect; 
ausserdem  bestand  schon  vor  der  Operation  Pyelonephritis. 

2)  Also  kein  Effect,  da  die  ausgedehnte  Rackenmarkszerstörung  bestand. 

3)  I.e.  1891. 

4)  Eine  bemerkenswertbe  Besserung  kann  demnach  nicht  constatirt  werden, 
die  Operation  hatte  keinen  Effect. 
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Boiffin.^)  26 jähriger  Mann  mit  allen  Symptomen  von  Compression 
des  Markes. 

Operation  3  Monate  nach  dem  Unfälle.  Entfernung  der  Domfort- 
aätze  und  der  hinteren  Bogentheile  vom  2.  nnd  3.  Lendenwirbel.  Die  Sen- 
sibilität und  geringe  Motilität,  sowie  die  Function  der  Blase  kehrten  zu- 
rück. Der  Kranke  geht  trotzdem  an  der  bereits  vorher  erfolgten  In- 
fection  der  Harnwege  unter  den  Erscheinungen  der  Pyelonephritis  zu 
Grunde,  und  zwar  zwei  Monate  nach  der  Operation  (Chipault). 

Die  Dura  war  zwischen  den  Bogen  und  dem  unteren  Brnststficke  des 
2.  Lendenwirbels  abgeplattet.  3) 

Chipault  (siehe  Text). 

Zavaleta.^)  Fractur  des  1.  Lendenwirbels.  Das  obere  Fragment 
nach  rechts,  das  untere  nach  links  verschoben.  Lähmung  von  Blase  und 
Mastdarm.  Am  7.  Tage  nach  dem  Trauma  Freilegung  der  Dura;  man 
fühlt  durch  dieselbe  hindurch  die  Quetschung  des  Rückenmarkes.  Re- 
section  einiger  Enochenstücke,  die  in  den  Wirbelkanal  vorsprangen,  Naht 
der  Wunde.    Extension. 

Bald^es  Auftreten  von  Decubitus,  es  stellte  sich  aufsteigende  Myelitis 
ein.    Tod  am  43.  Tag  nach  der  Operation.  ^) 

5.    Fälle,  in  welchen  die  Operation  Schaden  brachte. 

Tyrell.  <^)  Motorische  und  sensible  Lähmung,  Incontinenz  von  Harn 
und  Roth.     Depression  im  Bereiche  des  12.  Brustwirbels. 

Operation  nach  2  Tagen.  Besection  der  Bogen  des  12.  Brust-  und 
1.  Lendenwirbels.  Fractur  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels,  Ver- 
letzung des  Bückenmarkes.  Sofortige  Wiederkehr  der  Sensibilität  an  der 
Innenseite  der  Oberschenkel,  am  nächsten  Tage  auch  in  den  Zehen.  Tod 
am  13.  Tage  an  Infection. '') 

Tyrell. '')  Nach  Auffallen  eines  schweren  Stückes  Bauholz  auf  den 
Rücken,  bedeutende  Oeschwulst  in  der  Gegend   der  letzten  Brustwirbel. 


1)  Gongrös  fran^ais  de  Chirurgie.  1892.  Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1892. 
Nr.  52. 

2)  Dem  Patienten  erwuchs  also  nur  ein  vorübergehender  Nutzen  aus  der 
Operation. 

3)  Chipault  (1.  c).  1892. 

4)  Operation  ohne  Nutzen,  wegen  Quetschung  der  Medulla. 

5)  Chipault  (1.  c).  1824. 

6)  Die  Wiederkehr  der  Sensibilität  braucht  durchaus  nicht  als  Resultat  der 
Operation  betrachtet  werden,  die  L&hmung  derselben  konnte  ledigUch  durch  Com- 
motion  bedingt  sein  und  wäre  auch  ohne  Eingriff  bei  Cessiren  des  letzteren  auf- 
gehoben worden.  Eine  vollkommene  Wiederherstellung  war  ausgeschlossen  infolge 
der  Verletzung  des  Rückenmarkes.  Ausserdem  glaube  ich,  dass  ohne  Operation 
dem  Patienten  ein  längeres  Leben  beschieden  gewesen  wäre,  und  dass  der  Ver- 
letzte infolge  der  Resection  zu  Grunde  ging;  allerdings  dürfen  wir  das  Fehlen  der 
Antisepük  nicht  ausser  Acht  lassen. 

7)  The  Lancet.  VoL  II.  1827.  Thorburn. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnzgie.  XLIY.  Bd.  27 
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Proc.  spinös,  des  letzten  Brastwirbels  scheinbar  zurückgewichen,  der 
1.  Lendenwirbel  vorgetrieben.  Keine  Crepitation.  Motorische  und  sen- 
sible Lähmnng  der  nnteren  Extremitäten  bis  zu  den  Trochanteren.  Harn 
nnd  Eothincontinenz. 

Operation  am  folgenden  Tage:  Entfernung  des  Proc.  spinös,  des 
letzten  Brastwirbels  und  des  Bogens  desselben.  Letzterer  drückte  bedeu- 
tend auf  das  Rückenmark,  da  der  letzte  Brustwirbel  soweit  nach  vorn  ge- 
drängt war,  dass  der  Proc.  spinös,  desselben  den  inneren  Rand  des  Bogens 
des  1.  Lendenwirbels  berührte;  kein  Blutextravasat,  und  kein  sonstiges 
Hinderniss  im  Rückenmarkskanal. 

Die  Sensibilität  kehrte  in  den  oberen  zwei  Dritteln  der  Schenkel  zurück ; 
Eatheterismus.  In  den  ersten  Tagen  das  Befinden  leidlich.  Am  6.  Tage 
Verschlimmerung,  Athembesch werden,  Pleuritis.  Tod  am  8.  Tage  an  In- 
fection;  keine  Section.^ 

Tillaux  (siehe  Text). 

Abbe  (siehe  Text). 

Church  und  Eisendraht  (I.e.). 

Fall  aus  einer  Höhe  von  36  Fuss  auf  den  Boden,  die  Füsse  voran. 
Bewusstlosigkeit.  Zuerst  vollkommene  Lähmung  der  unteren  Extremitäten, 
Schmerzen  im  Rücken.  Anästhesie  der  Beine  bis  zur  Schenkelbeuge.  Re- 
tentio  urinae ;  beim  Eatheterismus  bemerkte  man  Anästhesie  des  Scrotnm 
und  Penis.  Unbemerkter  Abgang  von  Stahl.  Nach  1 4  Tagen  Harnincon- 
tinenz.     Langsame  Besserung  der  Symptome. 

Nach  13/4  Jahren:  Stehen  mit  gespreizten  Beinen  möglich,  Gang 
schwankend.  Anttsthesie  über  den  Nates,  an  der  Rückseite  der  Ober- 
schenkel und  im  oberen  Theile  der  Unterschenkel;  der  Rest  der  Unter- 
schenkel nnd  die  Füsse  waren  vollkommen  anästhetisch ;  ferner  fehlte  die 
Sensibilität  am  Damme,  Scrotum  und  Penis. 

Fuss-  und  Wadenmnskeln  weisen  verminderte  elektrische  Erregbar- 
keit auf.  Atrophie  der  Glatäalmuskeln.  Cremasterreflex  vorhanden,  die 
übrigen  Reflexe  fehlen.    Anästhesie  der  Mastdarmschleimhaut. 

Operation  2  Jahre  nach  der  Verletzung:  Entfernung  des  Steiss- 
beines;  Eröffnung  des  Wirbelkanales  in  der  Höhe  des  1.  Sacralwirbels. 
Die  Nervenstränge  der  Caada  unterhalb  dieser  Stelle  vollkommen  zer- 
stört; Entfernung  eines  abgebrochenen  Enochenstttckes  ans  dem  Ereuzbeine. 

3  Wochen  nach  der  Operation:  Besserung  der  Sensibilität,  die  an- 
ästhetische Zone  bedeutend  eingeschränkt.  Qefühl  des  Stuhlabganges. 
Motilität  ebenfalls  etwas  gebessert.  Atrophie  der  Glntäalmusculatur  un- 
verändert. 

Nach  8  Wochen  keine  weitere  Besserung  der  Sensibilität  und  Moti- 
lität (linker  Unterschenkel  vollkommen  gelähmt,   wahrscheinlich  infolge 


1)  Da  schon  so  früh  an  die  Resection  herangegangen  wurde,  zu  einer  Zeit, 
als  der  Shok  noch  bestehen  konnte,  so  muss  die  Wiederkehr  der  Sensibilität  nicht 
nothwendige  Folge  der  Operation  sein,  wenn  auch  die  Verlagerung  und  der  Druck 
des  Bogeos  dafür  sprechen.  Bei  dem  „bedeutenden  Drucke*'  musste  eine  L&sion 
des  Markes  stattgefunden  haben,  welche  die  Vorhersage  eines  Eingriffes  bedeu- 
tend trübt.    Die  Infection  wurde  durch  die  Operation  bedingt. 
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von  Nervenverletzang  bei  der  Operation  ^  rechtes  Bein  gut  beweglich). 
Geschlechtsfunction  gestört.^) 

Verdelet  etVenot'^)  Rechtsseitige  Monoplegie,  ohne  Störung  der 
Sensibilität.  Vorspringen  des  1.  Lendenwirbels.  Retention  von  Urin  und 
Faeces.  Am  3.  Tage  Lähmung  des  linken  Beines.  In  der  3.  Woche  Atro- 
phie der  Musculatur.     Baldiges  Eintreten  von  Incontinenz,  Cystitis. 

Operation  IV2  Monate  nach  dem  Unfälle.  Entfernung  eines  Knochen- 
splitters. Ein  wenig  unterhalb  des  Ursprunges  der  Cauda  bestand  Com- 
pression;  der  1.  Lendenwirbel  war  fracturirt.  KeineBesserung;  Ver- 
schlimmerung der  Cystitis.    Tod  am  12.  Tage. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrath  Helfe  rieh,  sage 
ich  für  die  Ueberlassang  des  Falles,  sowie  für  die  Durchsicht  der 
Arbeit  meinen  wärmsten  Dank. 


1)  Es  fand  also  nur  eine  Besserung  der  Sensibilität  statt,  die  Motilität  ist 
eher  schlechter  geworden,  und  zwar,  wie  der  Autor  selbst  angiebt,  infolge  der 
Operation. 

2)  Fracture  de  la  colonne  vertebrale.  Journal  de  M^decine  de  Bordeaux. 
1892.    Ref.   Ghipault. 
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Bericht  Ober  die  chirurgische  Klinik  in  Strassburg  i.  E.  vom 

20,  Februar  bis  1.  üetober  1894, 

(Die  KrankenbewegUDg,  Operationen  und  Bemerknngen  über  die 

Wnndbehandlnng  daselbst;  die  Narkose    und    ihre  Zufälle;    nebst 

Mittheilung  einiger  wichtiger  Fälle.) 

Von 
Prof.  Dr.  Fritz  Fischer 

in  Strassboig  1.  E. 

Bald  nach  dem  Tode  von  Albert  Lücke  wurde  mir  der  Auftrag 
zu  theil,  die  Leitung  der  Strassburger  chirurgischen  Universitätsklinik 
zu  übernehmen,  bis  Lücke 's  Lehrstuhl  wieder  besetzt  würde.  In 
den  nachfolgenden  Blättern  möchte  ich  einen  Bericht  über  einen  Theil 
der  von  mir  geleisteten  Arbeit  —  und  zwar  die  nach  Operationen 
erreichten  Resultate  —  geben. 

Der  Bericht  soll  kurz  sein,  ich  habe  deshalb  Abstand  davon  ge- 
nommen, im  Einzelnen  über  alle  behandelte  Kranken  zu  berichten, 
dies  soll  nur  betreffend  einiger,  mir  besonders  wichtig  scheinender 
Fälle  geschehen. 

Wie  reichhaltig  das  Material  der  Klinik  war  und  wie  die  Erfolge, 
lässt  sich  aus  folgenden  Zahlen  ersehen: 

Am  20.  Februar  1894,  dem  Todestage  Lücke's,  waren  in  der 
Klinik  151  Kranke;  aufgenommen  wurden  vom  20.  Februar  bis  1.  Oc- 
tober  1894,  an  dem  Tage,  an  welchem  ich  die  Direction  niederlegte, 
583  Kranke,  somit  sind  734  Kranke  unter  meiner  Leitung  in  der 
Klinik  behandelt  worden,  der  Bestand  am  1.  October  1894  betrag 
91  Kranke;  entlassen  wurden  643  Kranke,  davon  sind  gestorben  37 
=  5,9  Proc.  Die  Uebersicht  über  die  Todesfälle  giebt  Aufschluss 
über  die  Todesursachen. 

Uebersicht  der  Todesfalle, 
Die  Zahl   der  Todesfälle,   welche  in  der  Zeit  vom  20.  Februar  bis 
1.  October  1894  vorgekommen  sind,  beträgt:  37. 

L  Verletzungen:  a)  Gestorben  an  den  directen  Folgen  der 

Verletzung. 

1.  Frau,  62  Jahre  alt,  von  der  Pferdebahn  überfahren,  complicirte 
Unterschenkelfractur,  eingeliefert  in  Shok,  starb  3  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik.    Fettembolie,  Lungenödem. 
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2.  Mann,  46  Jahre  alt,  complicirte  Luxation  des  Fussgelenkes.  Sturz 
vom  Pferd,  wird  moribund  in  die  Klinik  gebracht,  starb  >/2  Stunde  nach 
der  Aufnahme:  Fettembolie  der  Lunge. 

3.  Mann,  50  Jahre  alt,  Schnittwunde  des  Larynx.  Suicidium.  Ver- 
letzung vor  3  Tagen,  starb  10  Stunden  nach  der  Aufnahme:  Broncho- 
pneumonie. 

4.  Knabe,  6  Jahre  alt,  Zerreissung  der  Bauchdecke,  Prolaps  der 
Därme,  Naht  der  Bauch  wunde,  starb  1 8  Stunden  nach  der  Verletzung.  Anämie. 

5.  Knabe,  9  Jahre  alt,  complicirte  Fractur  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels. Fall  von  der  Mauer.  Verletzung  vor  2  Tagen,  starb  16  Stun- 
den nach  der  Aufnahme:  Fettembolie  der  Lungen. 

6.  Mann,  complicirte  Fractur  des  Fussgelenkes.  Fractura  hnmeri, 
starb  in  der  Aethernarkose.  Fettembolie,  fettige  Degeneration  des  Herz- 
muskels.   Fettleber. 

7.  Mann,  39  Jahre  alt,  Fractur  und  Luxation  des  3.  Halswirbels, 
Quetschung  des  Halsmarks,  starb  2  Tage  nach  der  Aufnahme :  Compres- 
sion  des  Halsmarks. 

8.  Mann,  30  Jahre  alt,  complicirte  Fractur  des  Oberarms.  Fractura 
Stern!  et  costarum  Delirium  tremens,  starb  3  Tage  nach  der  Aufnahme. 
Lebercirrhose. 

9.  Mann,  45  Jahre  alt,  Varix  aneurysmaticus  der  Carotis  interna, 
Schädelfractur  vor  8  Wochen,  starb  1  Tag  nach  der  Aufnahme.  Schädel- 
baaisfractur.    Hirnhämorrhagie. 

10.  Frau,  28  Jahre  alt,  Schussverletzung  des  Gehirns,  2 V2  Monat 
nach  der  Aufnahme:  Hirnabscess. 

b)  Gestorben  an,  von  der  Verletzung  unabhängiger  Krankheit. 

11.  Mann,  72  Jahre  alt,  Querfractur  der  Patella,  starb  3  Monate 
nach  der  Aufnahme:  Bronchopneumonie. 

12.  Mann,  80  Jahre  alt,  Fractura  colli  femoris,  starb  IV2  Monat 
nach  der  Aufnahme:  Pyelonephritis. 

IL  Acute  Entzündungen. 

13.  Mann,  39  Jahre  alt,  vernachlässigte  Phlegmone  des  Unterschen- 
kels, pyämisch  eingeliefert,  starb  1  Monat  nach  der  Aufnahme:  Pyämie. 

14.  Mädchen,  4  Jahre  alt,  Abscess  am  Becken  und  Vorderarm, 
pyämisch  eingeliefert,  starb  372  Wochen  nach  der  Aufnahme:  Pyämie, 
Thrombose  der  Vena  cava  inferior. 

15.  Mädchen,  31/2  Jahre  alt,  vernachlässigter  Abscess  der  Wange 
und  Halsseite,  starb  3  Tage  nach  der  Aufnahme:  Sepsis. 

IIL  Chronische  Entzündungen. 

16.  Mädchen,  10  Jahre  alt,  Coxitis,  Resectio  capitis  femoris  im 
December  1893,  starb  7  Monate  nach  der  Aufnahme  an  Lnngentuberculose. 

17.  Frau,  26  Jahre  alt,  Tuberculose  des  Ellbogengelenkes,  starb 
IV4  Monat  nach  der  Aufnahme:  Lungentubercnlose  und  Verkäsung  der 
Bronchialdrttsen  (Fall  von  Tetanie). 

18.  Frau,  22  Jahre  alt,  Tuberculose  Mastdarmfistel.  Phthisis  pul- 
mon.,  starb  2 1/2  Monat  nach  der  Aufnahme :  Cavernen  in  beiden  Lungen- 
spitzen, käsige  Bronchopneumonie. 
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19.  Knabe,  14  Jahre  alt,  Reeidiv  nach  Coxitis,  vor  3  Jahren  Re- 
Sectio  coxae,  starb  2  Monate  nach  der  Aufnahme :  Amyloide  Degeneration 
der  Baachorgane. 

20.  Mädchen,  10  Jahre  alt,  Tnberonlose  des  Jochbeins,  starb 
21/2  Wochen  nach  der  Aufnahme  in  der  Klinik.  Chloroformtod:  Totale 
Synechie  des  Herzbeutels. 

21.  Mann,  53  Jahre  alt,  Periproctitischer  Abscess,  starb  1^/2  Monat 
nach  der  Aufnahme:  Lungen  und  Darmtuberculose. 

22.  Mädchen,  5  Jahre  alt,  Coxitis,  starb  1  i/s  Monat  nach  der  Auf- 
nahme :  Miliartuberouiose. 

23.  Mann,  60  Jahre  alt,  Empyem,  starb  7  Tage  nach  der  Auf- 
nahme: Rippenresection.    Vereiterte  Pneumonie. 

24.  Mann,  53  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie,  starb  7  Tage  nach 
der  Aufnahme:  Cystitis,  Pyelonephritis. 

IV.  Tumoren. 

25.  Frau,  58  Jahre  alt,  Oarcinom  der  Brustdrüse  (Reeidiv),  starb 
2  Monate  nach  der  Aufnahme:  Allgemeine  Carcinose. 

26.  Knabe,  14  Jahre  alt,  Ileus,  starb  8  Tage  nach  der  Aufnahme: 
Enterostomie.    Carcinom  des  Colon  ascendens. 

27.  Mann,  48  Jahre  alt,  Blasencarcinom ,  starb  7  Tage  nach  der 
Aufnahme:  Blasenblntungen,  Carcinom  der  Blase  und  des  Rectum. 

28.  Mann,  46  Jahre  alt,  Ileus.  Enterostomie,  starb  272  Wochen  nach 
der  Aufnahme:  Perforationsperitonitis,  Carcinom  des  Colon  ascendens. 

29.  Mann,  41  Jahre  alt,  Ileus.  Enterostomie,  starb  3  V^ochen  nach 
der  Aufnahme:  Perforationsperitonitis,  Carcinom  des  Colon  ascendens. 

30.  Frau,  33  Jahre  alt,  Ileus.  Enterostomie,  starb  12  Tage  nach 
der  Aufnahme :  Peritonitis  carcinomatosa.  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea. 

31.  Knabe,  5'/2  Jahre  alt,  Sarkom  der  Dura  mater.  Versuch  der 
Exstirpation,  starb  1  Tag  nach  der  Operation :  Sarkom  der  Dura.  Anämie. 

32.  Frau,  58  Jahre  alt,  Carcinom  des  Augenlids.  Exstirpation,  starb 
4  Wochen  nach  der  Aufnahme:  Lungenembolie. 

V.  Verschiedenes. 

33.  Mann,  62  Jahre  alt,  gangränöse  Littre*8che  Hernie.  Darm- 
resection,  starb  3  Tage  nach  der  Aufnahme:  Gangränöse  Pneumonie. 

34.  Mann,  55  Jahre  alt,  gangränöse  Leistenhernie.  Herniotomie, 
starb  2  Tage  nach  der  Aufnahme:  Peritonitis. 

35.  Frau,  32  Jahre  alt,  Tetanus,  starb  10  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme: Inficirte  Wunde  am  Damm  und  in  der  Vagina. 

36.  Kind,  4  Jahre  alt,  Noma  nach  Scharlach,  starb  11  Tage  nach 
der  Aufnahme:  Bronchopneumonie. 

37.  Mann,  76  Jahre  alt,  Gangrän  des  Unterschenkels.  Amputaüo 
femoris,  starb  4  Tage  nach  der  Aufnahme:  Nephritis,  Aneurysma  der 
A.  iliaca. 

Ein  Blick  auf  die  folgende  Operationstabelle,  welche  ich  nach 
dem  von  So  ein  benutzten  Schema  entworfen  habe,  wird  leicht  er- 
kennen lassen,  wie  die  Resultate  nach  den  Operationen  waren. 
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Uebersicht  der  an  stationär  behandelten  Kranken  ausgeßihrten 

Operationen. 


Art  der  Operation 


Amputationen  und  Exarticulationen 
Amputation  des  Oberarmes 

*  -    Vorderarmes  (2  Hautoarcinome) 

*  der  Mittelhand 

Exarticulation  des  Oberschenkels  (Sarkom) 

Amputation  des  Oberschenkels  (2  Sarkome) 

«  »    Unterschenkels  (1  Hautcarcinom) 

*  nach  Pirogoff 

Exarticulation  des  Fusses  nach  Chopart 

*  *        m  m     Lisfranc 

£■      '      und  Amputationen  der  Finger  und  Zehen  .  . 

Reseotionen,  Arthrectomien  und  Arthrodesen 
Resection  des  Schultergelenks 

*  -     Ellbogengelenks 

»  s    Handgelenks 

«         der  Metacarpalknoohen 

9  e     Kippen  (incl.  Empyem  7  Fälle) 

•  *     Wirbelsäule 

des  Hüftgelenks 

*  ••    Kniegelenks 

*<  »    Sprunggelenks 

*>         von  Tarsalknochen  (inclusive  Talusexstirpation   bei 

Klumpfuss) 

«  «    Metatarsalknochen 

Arthrectomie  des  Kniegelenks 

Arthrodese  des  Kniegelenks 

-    Sprunggelenks 

Auskratzungen 

Gesichtsknoten 

Brustbein  und  Bippen 

Ellbogen,  Vorderarm  und  Hand 

Hüfte,  Knie,  Unterschenkel  nnd  Fuss     

Weichtheile 

Uebrige  Operationen  an  Knochen   und  Gelenken 

Operation  von  o£fenen  Brüchen  der  Gesichtsknochen 

*>  «  «  "  »    oberen  Extremität .... 

•  *  *  *  •     unteren        •»  .... 

Naht  der  Patella 

Osteoplastischer  Verschluss  bei  Schädeldefect 

Trepanation  des  Processus  mastoideus 

Incision  und  Aufmeissein  bei  acuter  infectiöser  Osteomyelitis 
Sequestrotomie  am  Radius 

-  -    Oberschenkel 

-  •    Unterschenkel 

Operation  einer  Pseudarthrose 

Keilexcision  nach  Resection  des  Knies 

Osteotomie  des  Femur 


^ 


1 


1 

8 
1 

l 

12 
7 
1 
1 
1 
18 


1 

10 
l 
2 
10 
l 
7 
7 
Ö 

5 
4 

2 
2 

1 


7 

4 

15 

32 
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Art  der  Operation 


Osteotomie  der  üntersohenkelknochen 

Osteoklasien 

Reduction  von  Luxatio  humeri    .  .  . 
*  •  *        cubiti      .  .  . 


Exstirpation  von  Geschwttlsteii 

Carcinom  der  OhrmuBchel 

*    Nase 

des  Augenlids  (Plastik) 

der  Wangenschleimhaut 

des  Oberkiefers 

der  Unterlippe 

des  Halses  (branchiogen) 

der  Brustdrüse 

-    Thoraxhaut 

des  Rectum*) 

Sarkom  der  Dura  mater 

*  Orbita 

*  Halsljrmphdrttsen 

*  Brustdrüse 

des  Hodens 

Cjstosarkom  der  Brustdrüsen 

Lipom 

Angiom 

Lymphangiom 

Atherom 

Dermoid 

Epithelioma  folliculare 

Endotheliom 

Adenom  der  Brustdrüse 

Exostose 


Plastische  Operationen 

Cheiloplastik 

Meloplastik  (Defect  nach  Stomatitis  ulcerosa) 

Operation  der  Hasenscharte 

PUstik  wegen  Narbencontraotur 

9       bei  Ektropie  der  Blase 

Transplantationen  nach  Thiersch 


Laparotomien  und  Operationen  am  Magen 
und  Darm 

jjweizeitige  Gastrostomie 

Laparotomie  bei  Zerreissung  der  Bauohdecken 

*  »    Tuberculose  der  Sjnchondrosis  sacroiliaoa   . 

*>  zum  Versuche    der   retrograden  Dilatation   von 

Strictura  oesophagi 

Exstirpation  eines  subserösen  Lipoms  und  Netzstück  in  Linea 

alba 

Incision  bei  tuberculöser  Peritonitis 

Enterostomie  bei  Dickdarmcarcinom 

Operation  bei  Atresia  ani 


1  1  — 

t  ■■ 

1)  Geschwülste  der  Extremitäten  siehe  Amputation  und  Exarticnlation. 
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Art  der  Operation 


FrolapsuB  ani  et  recti  (nach  T  hier  seh) 

Operation  der  Hämorrhoiden 

Spaltung  von  Anusfisteln 

Narbenstrictur  des  Rectum  (Exstirpation  Recti)')     

Hernienopcrationen 
Hemiotomie  bei  eingeklemmten  Leistenbrüchen     

•  *  •»  -      mit  Darmresection 

•  -  •  Schenkelbrüchen     

Radicaloperation  bei  Leistenbrüchen 

•  •    Schenkelbrüchen 

Operationen  an  den  Harn-  und  männlichen  Ge- 
schlechtsorganen 

Nierenexstirpation  (Rhabdomyoearkom) 

Fixirung  der  Wandemiere   : 

Incision  bei  paranephritischen  Abscessen 

Cystotomia  snprapubioa  (Blasentumor) 

TJrethroraphie  bei  Harnröhrendurchscbneidung 

IJrethrotomia  externa 

ürininfiltration  (Incisionen) 

Radicaloperation  der  Hydrocele  n.  y.  Bergmann     

Function  der  Hydrocele 

Operation  der  Yaricocele 

Castratio     

£x8tirpation  von  Elephantiasis  der  Vorbaut 

Rednction  der  Faraphimose  (Incision) 

Fhimosenoperation 


^ 

■** 

c 

0 

'S  ,  s 

•g 

ä 

A     ,0 

bO 

8 

V       0 

p 

0   0 

D 

0 

s  "^ 


1  - 
5  - 

8.  — i 


3,- 

2!  — I 


I 
—  I    1 

2I  — 
1    — 


—  I    1 

—  1    1  I 


Uebrige  Operationen 
Neryenextraction  des  N.  infraorbitalis  n.  Thiersoh     .... 

Operation  bei  Aktinomykose  des  Kiefers 

Offene  Durchschneidung  des  Kopfnickers  n.  ▼.  Yolkmann 

Struma-Enucleation     

•       halbseitige  Exstirpation 

Exstirpation  von  tuberculösen  Lymphdrüsen  am  Hals  .... 

"  »  *  ■•an  andern  Kör- 

perstellen .... 

Oesophagotomie     

Exoision  von  Geschossen     

Exstirpation  von  Aneurysma  des  Radialis 

«  Gangion  des  Handrückens 

Sehnennäthe    

Auskratzen  von  Weichtheiltuberculose 

Incision  und  Ausräumen  von  Abscessen 

Function  von  tuberculOsen  Abscesse  mit  Injection  von  Jodo- 

formglycerin 

Exstirpation  des  präpatellaren  Hygroms 

Subcutane  Tenotomie    

Operation  des  einge-^acbsenen  Nagels 


2 
2 
4 
2 

5!- 

"li- 

21  - 


1 

1 
1 

2|. 
5    . 
25  |- 
I 

-!: 

1  |. 

1  '■ 
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30 


-  1 
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I    1 
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l 

1 
1 
2 
5 
28 

5 
1 
2 
2 
3 
3 
7 
37 


1       7 

I-       3 


Summa:   |376|  20  |    9  |  16  |  80  |50l 


1)  Operationen  bei  Carcinoma  Recti  siehe  Gesch-^ulstexstirpationen. 
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Bevor  ich  auf  die  Besprechung  einiger  Fälle  eingehe,  mögen 
folgende  Bemerkungen  über  die  Methode  der  Wundbehandlung,  wie 
sie  Lücke  während  seiner  letzten  Lebenszeit  in  der  Klinik  übte,  und 
über  die  Narkose  und  deren  Zufälle,  welche  ich  in  der  genannten 
Zeit  beobachtete,  hier  Baum  finden. 

Bei  Operationen  und  Verbandwechsel  hatte  Lücke  die  strenge 
Asepsis  nicht  durchgeführt,  das  in  der  Klinik  geübte  Verfahren  war 
folgendes  : 

Desinfection  der  Hände  nach  Fürbringer;  das  Operationsfeld 
wird  abgeseift,  rasirt,  mit  Alkohol  und  Aether  gereinigt  und  mit 
Sublimatlösung  1  pro  Mille  desinficirt,  durch  Einschliessen  mit  feuchten 
sublimatdurchtränkten  Tüchern  auf  impermeabeler  Unterlage  wird 
das  Operationsterrain  von  der  Umgebung  abgeschlossen.  Die  Instru- 
mente werden  in  Sodalösung  gekocht  und  in  2V2proc.  Carbol  gelegt. 
Zur  Unterbindung  und  Naht  wurde  nur  Seide  benutzt,  die  nach 
Gzerny's  Vorschrift  zubereitet  war.  Zum  Abtupfen  von  Blut  dienten 
sterilisirte  Musselinbäusche,  Schwämme  sind  nur  bei  Operationen  im 
Munde  verwendet  worden.  Während  der  Operation  wurde  die  Wunde 
mehrmals  mit  Sublimatlösung  berieselt;  es  wird  ein  in  1  pro  Mille 
Sublimatlösung  getauchtes  Tuch  über  der  Wunde  ausgedrückt  und 
die  Flüssigkeit  abgetupft;  Irrigation  der  Wunde  unter  hohem  Druck 
vermied  Lücke.  Auf  die  peinlichste  Blutstillung  wurde  das  grösste 
Gewicht  gelegt  und  nicht  eher  geruht,  bis  die  Wunde  vor  Anlegung 
der  Naht  völlig  trocken  war.  Alle  Operationswunden,  bei  welchen 
eine  prima  intentio  zu  erwarten  war,  wurden  sofort  nach  Beendigung 
der  Operation  undrainirt  geschlossen;  schon  seit  3  Jahren  hatte 
Lücke  die  Drainage  solcher  Wunden  mit  Gummidrains  verlassen; 
so  sind  z.  B.  alle  Amputationen ,  Kniegelenkresectionen  u.  s.  w.  be- 
handelt worden. 

War  eine  stärkere  Wundsecretion  mit  Sicherheit  zu  erwarten, 
z.  B.  bei  Mamaexstirpation  mit  Ausräumung  der  Axelhöhle,  so  wurde 
in  den  unteren  Wundwinkel  ein  Streifen  Jodoformgaze  eingeführt  und 
dafür  gesorgt,  dass  zwischen  den  einzelnen  Knopfnähten  grosse 
Zwischenräume  blieben,  um  dem  Wundsecret  leichten  Abfluss  zu  ver- 
schafifen. 

Wurde  wegen  Gelenk-  oder  Lymphdrüsentuberculose  operirt, 
rieben  wir  die  Wunde  mit  lOproc.  sterilisirter  Jodoformglycerin- 
mischung  vor  Anlegen  der  Naht  aus;  bei  Hüft-  und  Ellbogenresection 
wurde  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze,  die  in  der  Jodoformglycerin- 
mischung  getränkt  war,  fest  austamponirt  und  zum  Theil  durch  die 
Naht  geschlossen. 
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Diese  Jodoformtampons  blieben  4 — 5  Tage  lang  liegen  und  wurde 
die  Wunde  in  der  Folgezeit  2—3  Wochen  lang  bei  jedem  Verband- 
wechsel wieder  leicht  mit  Jodoformgaze  geftillt. 

Zum  Verband  brauchten  wir  ausschliesslich  Musselin  und  Watte, 
die  in  Lautenschläger'schem  Apparat  sterilisirt  und  in  den  be- 
kannten runden  Blechkasten  aufbewahrt  werden. 

Der  erste  Verband  blieb,  wenn  irgend  möglich,  8 — tO  Tage  lang 
liegen,  hohe  Morgentemperatur  über  38  war  aber  stets  Indication 
zum  Verbandwechsel.  Es  ist  zuweilen  vorgekommen,  dass  wir  beim 
ersten  Verbandwechsel  einen  blutig-serösen  Erguss  in  der  geschlos- 
senen Wunde  fanden,  dieser  konnte  stets  leicht  durch  Einführen  einer 
Hohlsonde  zwischen  die  weit  gelegten  Nähte  entleert  werden;  war 
die  Secretion  der  Wunde  beträchtlicher  oder  fanden  wir  eine  Retention 
von  Secreten,  die  ab  und  zu  beobachtet  wurde,  entfernten  wir  am 
tiefsten  Punkte  der  Wunde  eine  oder  zwei  Nähte  und  führten  in  die 
Wunde  einen  Streifen  Jodoformgaze  ein,  nachdem  vorher  die  Wund- 
höhle mit  der  Sublimatlösung  ausgespült  war.  Nur  in  wenig  Fällen 
war  der  Wund  verlauf  in  der  Art  gestört,  dass  ich  zu  Gummidrains 
greifen  musste;  in  keinem  Falle  aber  war  durch  die  Secretretention 
das  Leben  des  Patienten  bedroht  oder  gefährdet  worden.  Um  einige 
Zahlen  für  die  Durchschnittszeit  der  Heilungsdauer  zu  geben,  führen 
wir  an,  dass  die  12  Amputationen  des  Oberschenkels  im  Durchschnitt 
in  24  Tagen  soweit  geheilt  waren,  dass  die  Kranken  ohne  jeden  Ver- 
band aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnten;  dass  von  7  Ampu- 
tationen der  Brustdrüsen  mit  Ausräumung  der  Axelhöhle,  vorausge- 
setzt, dass  die  Wunde  völlig  geschlossen  wurde,  konnten  die  Kranken 
20 — 28  Tagen  nach  der  Operation  völlig  geheilt  die  Klinik  verlassen. 

Wurden  Kranke  mit  inficirten  Wunden,  Phlegmonen  u.  s.  w.  in 
die  Klinik  gebracht,  machten  wir  ausgiebige  Incisionen,  um  dem  Eiter 
und  dem  nachfolgenden  Wundsecrete  nach  Möglichkeit  Abfluss  zu  ver- 
schaffen, legten  Gummidrains  ein  und  machten  zahlreiche  Incisionen, 
welche  die  oberflächliche  Fascie  spalteten,  soweit  die  entzündliche 
Schwellung  der  Haut  reichte.  Die  Wunden  werden  reichlich  mit 
Sublimatlösung  überrieselt  und  mit  Musselin,  welcher  mit  Burow- 
scher  Lösung  getränkt  war,  verbunden,  täglich  wurde  in  den  ersten 
Tagen  nach  solcher  Operation  der  Verband  gewechselt,  die  Wunde, 
resp.  die  Drains  mit  schwacher  Sublimatlösung  ausgespült.  Ausser 
bei  Phlegmonen  wurden  die  Gummidrains  bei  eitrigen  Ergüssen  in 
die  grosse  Körperhöhle,  bei  Empyem,  Peritonitis  und  Gelenkvereite- 
rnngen  benutzt. 

Bei  den  Empyemoperationen  wurden  niemals  Ausspülungen  der 
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Pleurahöhle  YorgenommeD ,  wohl  aber  bei  allgemein  eitriger  Perito- 
nitis spülte  Lücke  stets  mit  schwacher  Borsäurelösung;  in  den 
Douglas  wurde  ein  dickes  Drain  eingeführt,  alle  3  Fälle  von  diffuser 
eiteriger  Peritonitis:  eine  eingeklemmte  Hernie  des  Goecum  mit 
Gangrän  des  Processus  vermiformis,  der  resecirt  wurde,  und  zwei 
andere  Fälle  eingeklemmter  Hernien  mit  eiteriger  Peritonitis,  ohne 
dass  Gangrän  vorlag,  konnten  geheilt  entlassen  werden.  In  allen 
3  Fällen  wurden  bei  der  bacteriologischen  Untersuchung  Beincultur 
von  Bacterium  coli  commune  gefunden. 

Erysipelas  ist  im  Laufe  der  8  Monate  nicht  in  der  Klinik  beob- 
achtet worden.  —  Pyämisch  eingeliefert  wurden  6  Kranke,  von 
denen  3  der  Infection  erlagen.  Einen  Fall  von  Trismns  beobach- 
teten wir  bei  einem  Kranken:  complidrte  Fractur  des  Unterschenkels 
mit  ausgedehnter  Gangrän  der  Hant,  weshalb  wir  die  Amputation  des 
Oberschenkels  vornehmen  mussten;  die  Fractur  war  durch  Ueber- 
fahren  eines  mit  Mist  beladenen  Wagens  zu  Stande  gekommen.  In 
dem  ampntirten  Gliede  und  im  Blut  des  Kranken  gelang  es  uns  nicht 
die  charakteristischen  Mikroorganismen  nachzuweisen.  Behandelt  wurde 
der  Trismus  mit  grossen  Gaben  von  Extr.  opii.  aq. 

Zur  Immobilisation  wurden  ausser  den  Lücke'schen  Resections- 
schienen  für  die  Ober-  und  Unterextremitäten  Pappschienen  und  ge- 
stärkte Gazebinden  sehr  oft  benutzt:  bei  Fracturen  des  Unterschenkels 
Gypsverbände,  bei  denen  des  Oberschenkels  Extensionsverband,  Frac- 
turen der  oberen  Extremität  wurden  mit  Pappschienen  und  Organtin- 
binden  fixirt. 

Zur  Narkose  wurde  in  der  Klinik  Chloroform  und  Aether  be- 
nutzt. Die  Aethernarkose,  welche  seit  dem  Wintersemester  1892/93 
in  der  Klinik  eingeführt  war,  wurde  bevorzugt.  —  Lücke  war  ein 
Anhänger  der  Aethernarkose  geworden;  nur  bei  Erkrankungen  der 
Luftwege:  bei  frischer  Bronchitis,  Kehlkopfkrankheiten  und  bei  Ope- 
rationen in  Gesicht  und  Mund  wurden  die  Kranken  chloroformirt. 

Die  Chloroformnarkose.  Chloroform  wurde  bei  101  Kran- 
ken (40  Männern,  24  Frauen  und  37  Kindern)  zur  Narkose  verwendet, 
das  Präparat  war  von  E.  Merk  bezogen.  Die  klinischen  Kranken 
waren  zur  Narkose  vorbereitet:  sie  blieben  am  Tage  der  Operation 
nüchtern,  bei  Erwachsenen  wurde  stets  V^  Stunde  vor  Beginn  der  Nar- 
kose 0,01  Morph,  hydrochl.  und  0,001  Atropin.  sulf.  subcutan  injicirt 

Lücke  war  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  durch  diese  Injectionen 
der  Verbrauch  des  Chloroforms  während  der  Operation  geringer  sei 
(vergleichende  Zahlen  stehen  mir  nicht  zu  Diensten),  dass  das  Auf- 
regungsstadinm   bei   Alkoholikern  von  nur  sehr  kurzer  Dauer  oder 
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YoUkommen  fehlte,  dass  dareh  die  Injection  die  Gefahren,  vor  Allem 
die  plötzliche  Synkope  des  Herzens,  welche  die  Cbloroformnarkose 
mit  sich  bringt,  verringert  werde.  Erbrechen  nach  der  Chloroform- 
narkose  wurde  in  der  Hälfte  der  Fälle  beobachtet.  Zur  Chlorofor- 
mirung  wurde  die  Esmarch'sche  Maske  und  die  continuirliche 
Tropf methode  benutzt.  Von  den  101  Ghloroformnarkosen  dauerten 
nur  zwei  länger  wie  45  Minuten.  Uebele  Zufälle  haben  wir  nur  zwei 
beobachtet:  beide  Male  leicht  Asphyxie,  welche  schnell  zu  beheben  war. 

Einen  Todesfall  in  der  Cbloroformnarkose  haben  wir  zu 
beklagen:  Bei  einem  8jährigen  Mädchen,  welches  an  Tnberculose  des 
Jochbeines  litt,  wurde  Abmeisselung  und  Auskratzen  des  Knochens  vor- 
genommen. Die  Narkose  verlief  ohne  jede  Störung.  Dauer  der  Narkose 
25  Minuten,  verbrauchte  Chloroformmenge  20  Grm.  Der  Verband  wurde 
schon  angelegt,  es  war  bereits  3  Minuten  lang  die  Maske  weit  weggelegt, 
als  plötzlich  der  Radialpuls  schwach  und  aussetzend  wurde,  die  Respi- 
ration war  langsam  und  oberflächlich,  Pupillen  mittelweit,  Cornealreflex 
fehlte.  Keine  Cyanose.  Nach  ^2  Minute  blieb  der  Radialpuls  ganz  aus, 
Tieflegen  des  Kopfes,  küDstliche  Respiration,  auch  die  Herzcompression 
hatte  keinen  Erfolg;  der  Puls  kehrte  nicht  wieder,  während  das  Kind 
noch  hier  und  da  spontane,  nicht  tiefe  Athembewegungen  machte.  Künst- 
liche Athmung,  Herzcompression  wurde  2^4  Stunden  lang  fortgesetzt,  erst 
als  nach  Ablauf  dieser  Zeit  keine  spontane  Respirationsbewegungen  ge- 
macht wurden,  der  Puls  seit  2  Stunden  verschwunden  war,  die  Pupillen 
sich  ad  maximum  erweiterten,  wurde  der  Exitus  angenommen. 
Aus  dem  SectionsprotokoU  hebe  ich  Folgendes  hervor: 
Herzbeutel  total  mit  dem  Herzen  verwachsen,  die  Adhäsionen,  welche 
sich  auch  auf  das  Pericard  der  grossen  Gefässstämme  erstrecken,  sind 
nur  schwer  zu  lösen,  keine  Knötchen  auf  dem  Pericard.  Im  rechten 
Herzen  wie  in  der  Pulmonalis  hat  das  Blut  schaumige  Beschaffenheit, 
linkes  Herz  frei  von  Luftblasen.  Herz  schlaff,  Ventrikel  weit,  Myocard 
blass,  keine  fettige  Einlagerungen,  Klappen  intact.  Lungen  stark  ge- 
bläht, Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  mit  Schleim  besetzt,  der  aber, 
wie  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  kein  Mageninhalt  ist. 
Lunge  überall  gut  lufthaltig.  Trotz  der  durch  die  Section  nachgewiesenen 
schweren  Erkrankung  des  Herzens,  die  ja  leider  vorher  nicht  zu  diagno- 
sticiren  ist  —  wir  hatten  das  Kind  einige  Tage  lang  in  der  Klinik  beob- 
achtet, es  genau  untersucht  und  konnten  nichts  Abnormes  am  Herzen  finden, 
—  ist  doch  wohl  als  directe  Todesursache  die  Narkose  zu  bezeichnen. 

DieAethernarkose.  Aether  wurde  bei  397  Kranken  (1 59  Män- 
nern, 124  Frauen,  117  Kindern)  zur  Narkose  benutzt.  Der  Aether 
war  von  Böhringer  in  Mannheim  bezogen.  Die  Vorbereitungen 
zur  Narkose  waren  dieselben  wie  beim  Chloroform,  bei  Erwachsenen 
wurde  ebenfalls  V^  Stunde  vor  Einleiten  der  Narkose  die  Atropin- 
Morphiumlösung  injicirt.  Der  Aether  wurde  mittelst  der  Juilliard- 
schen  Maske  gereicht,   nach  den  bekannten  Vorschriften;    nur  bei 
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Kindern  haben  wir  mit  den  ersten  20—30  Gem.  Aether,  die  auf  die 
Maske  gegossen  waren,  Anästhesie  erreicht.  Bei  Erwachsenen  war 
stets  ein  nochmaliges  Aetheraufgiessen  nöthig,  bis  die  Kranken  schlie- 
fen; sobald  die  Sensibilität  an  der  Conjanctiya  bulbi  sich  wieder 
herstellte,  wurden  20—25  Ccm.  Aether  weiter  auf  die  Maske  ge- 
gossen — ,  wir  hatten  stets  diesen  Reflex  geprüft,  wenn  auch  dadurch 
die  Maske  etwas  häufiger  vom  Gesicht  entfernt  werden  musste.  — 
Trotz  der,  vor  Beginn  der  Narkose  subcutan  injicirten  Atropin-Mor- 
phiumlösung,  welche  ja  nach  der  Empfehlung  von  Dastre  die  starke 
Schleimsecretion  herabsetzen  und  das  Erbrechen  in  und  nach  der 
Narkose  verhindern  soll,  haben  wir  stets  eine  Vermehrung  der  Schleim- 
absonderung beobachtet,  und  mussten  häufig  genug  den  Rachen  mit 
Stielschwämmen  vom  Schleim  befreien.  Hustenreiz  haben  wir  fast 
in  der  Hälfte  der  Fälle,  besonders  stark  bei  Kindern  beobachtet, 
dieser  pflegte  aber  bald  zu  schwinden,  ohne  dass  dadurch  die  Fort- 
setzung der  Narkose  gestört  wurde.  Das  Excitationsstadium  bis  zur 
Toleranz  war  auch  bei  Aether  von  kurzer  Dauer;  und  glauben  wir 
diese  Abkürzung  der  Aufregung  der  vorhergegangenen  Morphium- 
injection  zuschreiben  zu  können.  Bei  Männern  aber  haben  wir  hef- 
tige, sehr  starke  Aufregung  beobachtet,  die  bis  zu  20  Minuten  lang 
dauerte,  in  einem  Falle  (Ausschälen  der  dilatirten  Venen  bei  Vari- 
cocele)  wurden  während  der  Narkose,  als  schon  der  Gonjunctivalreflex 
länger  fehlte,  clonische  Muskelzuckungen  in  der  unteren  Extremität 
und  der  Bauchmusculatur  beobachtet,  die  das  Anfangen  der  Ope- 
ration nicht  gestattete,  die  Zuckungen  schwanden  erst  nach  sehr 
reichlichem  Aetherverbrauch ,  120  Gem.,  in  30  Minuten,  traten  aber 
sofort  wieder  ein,  sobald  die  Narkose  weniger  tief  wurde. 

Länger  dauerndes  Erbrechen  nach  der  Aethemarkose  haben  wir 
in  Fällen,  3  Männer  und  2  Frauen,  zu  notiren  gehabt,  sonst  befanden 
sich  die  Kranken  nach  der  Narkose  wohl,  und  dauerte  das  Erwachen 
aus  derselben  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  V2  Stunde  (wohlMorphium- 
Nachwirkung).  Nachtheilige  Folgen,  welche  auf  den  Aethergebrauch 
zurückzufahren  sind,  wie  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  haben 
wir  nicht  gesehen,  trotzdem  wir  Aether  bei  7  Herniotomien,  4  Lapa- 
rotomien, 7  Strumaoperationen  zur  Narkose  verwendeten. 

Auch  beim  Aethergebrauch  haben  wir  einen  Todesfall 
während  der  Narkose  zu  beklagen. 

Am  22.  September  Morgens  wurde  der  59jährige  R.  L.,  Locomotiv- 
führer,  wegen  complicirter  Fractnr  des  rechten  Fussgelenks  und  Fractur 
des  linken  Oberarmes  in  die  Klinik  gebracht.  Der  Kranke  war  5  Stunden 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  von  der  Locomotive  überfahren  worden» 


Bericht  über  die  Krankenbewegung  und  Operationen  u.  s.  w.  423 

L.  war  ein  ausserordentlich  fetter  Mensch  (Körpergewicht  1 60  Kilo); 
er  war  bei  vollem  Bewusstsein,  Puls  war,  trotz  des  Blutverlustes  kräftig, 
also  keine  Shokerscheinungen  mehr  vorhanden;  diej  Untersuchung  der 
Lunge  und  des  Herzens  ergab  nichts  Abnormes.  Da  uns  L.  als  starker 
Potator  bekannt  war  —  L.  war  vor  2  Jahren  wegen  Strictura  urethrae 
in  der  Klinik  in  Behandlung  gewesen,  —  und  wir  bei  dem  fetten  Men- 
schen die  Chloroformnarkose  nicht  für  angezeigt  hielten,  wurde  Aether 
gereicht.  30  Minuten  vor  Einleiten  der  Narkose  wird  die  Atrop.-Morphium- 
lösung  injicirt.  Nachdem  der  Patient  circa  50  Ccm.  Aether  inhalirt  hatte, 
trat  ein  sehr  starkes  Excitationsstadium  auf,  bis  zur  Muskelerschlaffung 
waren  120  Ccm.  nöthig,  und  waren  20  Minuten  verflossen,  als  die  Anästhesie 
erreicht  und  der  verletzte  Unterschenkel  gereinigt  war,  wurde  plötzlich 
das  Gesicht  des  L.  sehr  stark  cyanotisch,  der  Puls  an  der  Radialis  war 
klein  und  schwach,  die  Respiration  oberflächlich,  sehr  starkes  Schleim- 
rasseln, durch  Vorschieben  des  Unterkiefers,  Reinigen  des  Mundes  wurde 
dieser  asphyktische  Anfall  bald  überwunden,  die  Aethermaske  war  selbst- 
verständlich während  dieser  Zeit  weggelegt  worden.  Da  Patient  stark 
reagirte,  musste  wieder  Aether  gegeben  werden,  nach  Einathmen  von 
weiteren  40  Ccm.,  stellten  sich  heftige  clonische  Zuckungen  der  Körper- 
mnsculatur  ein,  die  nach  weiterem  Aetherdarreichen  überwunden  wurden. 
—  Die  nöthige  Operation,  Resection  des  Fussgelenks,  konnte  ich  ohne 
Zwischenfall  ausführen  und  den  Verband  anlegen.  Bis  dahin  waren  200  Ccm. 
Aether  verbraucht.  —  Ich  schritt  nun  zur  Untersuchung  des  verletzten 
linken  Armes,  und  da  Patient  wieder  reagirte,  wurde  die  Maske  mit 
25  Ccm.  Aether  befeuchtet  und  vorgehalten.  Der  Radialpuls  an  dem  ver- 
letzten Arm  war  gut  und  kräftig.  Kaum  hatte  Patient  wieder  Aether 
inhalirt,  als  sein  Gesicht  sehr  stark  cyanotisch  wurde;  von  diesem  Mo- 
ment ab  war  der  Radialpuls  nicht  mehr  zu  fühlen,  die  Pupillen  waren 
eng,  die  Respiration  setzte  aus.  Der  Kopf  wird  tief  gelegt,  die  künst- 
liche Respiration,  welche  sofort  eingeleitet  wird,  lässt  sich  nicht  ausführen, 
der  Thorax  ist  nicht  zu  comprimiren,  ist  völlig  starr,  schnell  wird  die 
Tracheotomie,  während  gleichzeitig  Herzcompression  gemacht  wird,  aus- 
geführt; aus  der  Trachea  Hess  sich  nur  wenig  blutiger  Schleim  aspiriren, 
Lufteinblasen  in  die  Lunge  ist  ohne  Erfolg,  ebenso  die  faradische  Rei- 
zung des  Nervi  phrenici,  Kampheröl  und  die  Herzmassage.  —  Die  Wieder- 
belebungsversuche werden  1^/4  Stunden  lang  fortgesetzt;  die  Starre  des 
Thorax  schwand  nach  ^2  Stunde  und  Hess  sich  jetzt  die  künstliche  Re- 
spiration leicht  ausführen;  trotz  der  Herzcompression,  die  während  der 
ganzen  Zeit  gemacht,  stellte  sich  der  Puls  nicht  wieder  ein.  Da  sich  die 
sicheren  Zeichen  des  Todes  einstellten,  die  Pupillen  sich  stark  dilatirten, 
die  Cornea  schlaff  wurde,  keine  Herztöne  mehr  zu  hören  waren,  wird 
der  Exitus  angenommen  und  von  weiteren  Wiederbelebungsversuchen  Ab- 
stand genommen. 

DieSection  wurde  48  Stunden  post  mort.  gemacht,  und  hebe  ich 
aus  dem  sehr  ausführlichen  Protokolle  nur  das  Wichtigte  hervor: 

„Sehr  fetter  Mann,  Fettpolster  der  Bauchdecken  77*2  Cm.  hoch.  In 
der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit,  Zwerchfellstand  beiderseits  im  5.  Inter- 
costalraum.  Lungen  stark  gebläht,  überlagern  das  Herz  zum  grössten 
Theile.     Im  Herzbeutel   wenig   klare  Flüssigkeit.     Herz  schlaff,  gross. 
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Spitze  Zürn  Theil  vom  rechten  Ventrikel  gebildet,  viel  Fett  auf  dem  Her- 
zen ;  Ekchymosen  auf  dem  Pericard  und  Lunge.  Nur  wenig  dunkles  flüs- 
siges Blut  im  linken  Herzen,  ebenso  im  rechten  Herzen,  keine  Speckhant; 
Musculatnr  des  Herzens  schwach  und  schlaff,  Herzmuskel  dttnn,  gelblich, 
trüb,  blass.  Klappen  normal.  Im  Kehlkopf  und  Trachea  wenig  schau- 
mig, hellrothe  Flüssigkeit,  Schleimhaut  der  Trachea  und  der  grösseren 
Bronchien  stark  geröthet.  Lungen  beide  gebläht,  blutreich,  in  den  Unter- 
lappen Oedem  von  schaumig  blutiger  Beschaffenheit,  theilweise  luftleer. 
Oberlappen  frei,  schlaff  und  blutarm.  Leber  sehr  gross,  Fettleber.  Nieren 
normal.    Gehirn  weich,  sehr  blass,  zeigt  sonst  nichts  Abnormes. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  gefunden:  In  der 
Lunge  Fettembolie  massigen  Grades,  Fetttropfen  in  den  Capiliaren 
und  kleinen  Arterien,  vielfach  ausgedehnte  Netze  bildend.  Im  Hersen 
weit  verbreitete  fettige  Degeneration  der  Muskelfasern  und  starke  Zer- 
klüftung. Lösung  der  Fasern  in  den  Kittlinien  von  einander,  an  anderen 
Stellen  Muskelfasern  vereinigt,  die  Kittsubstanz  stark  verbreitert  und  hyalin. 

Mit  voller  Absicht  habe  ich  den  Verlauf  der  Narkose  möglichät 
ausführlich  gegeben,  es  drängt  sich  selbstverständlich  die  Frage  auf, 
ist  dieser  Todesfall  allein  der  Narkose,  dem  Aethergebräuch  zuzu- 
schreiben oder  sind  hier  noch  andere  Factoren  in  Betracht  zu  ziehen  ? 
Ich  glaube  die  Frage  in  folgender  Weise  beantworten  zu  können. 

In  unserem  Falle  haben  eine  ganze  Reihe  unglücklicher  Verhält- 
nisse zusammen  gewirkt,  welche  den  Exitus  herbeiführten. 

Bei  dem  ausserordentlich  fetten,  an  reichlichen  Alkoholgenuss 
gewöhnten  Menschen,  mussten  wir  einen  geschwächten  Herzmuskel 
unbedingt  annehmen.  —  Die  Section  und  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Herzens  haben  die  Annahme  bestätigt,  auch  musste  das 
Nachklingen  des  traumatischen  Shok  mit  erwogen  werden,  wenn 
auch  der  Puls  gut  war;  ich  war  aus  diesen  Gründen  wohl  berech- 
tigt, ja  verpflichtet,  den  Aether  zur  Narkose  zu  benutzen,  empfiehlt 
doch  auch  Garrö,  der  Aethernarkose  den  Vorzug  nach  Verletzungen 
zu  geben,  da  „bei  traumatischem  Shok  der  Aether  anregend  auf  die 
Herzaction  wirkt,  und  deshalb  wohl  eine  Aethernarkose,  niemals  aber 
eine  Ghloroformnarkose  riskirt  werden  darf  ^  Wir  mussten  die  Nar- 
kose trotz  der  schweren  Zufälle,  welche  sich  im  Verlaufe  derselben 
ereignet  hatten,  fortsetzen,  um  die  Fragmente  des  gebrochenen  linken 
Oberarmes  in  richtige  Stellung  zu  bringen;  erst  jetzt  versagte  das  an 
sich  schwache  Herz  den  Dienst,  der  Verletzte  starb  in  der  Narkose, 
Herz  und  Respiration  hörten  zur  gleichen  Zeit  auf  zu  functioniren.  — 
Einen  Theil  der  schweren  Zufälle  während  der  Narkose ,  die  starke 
Asphyxie  im  Beginn  derselben,  dürfen  wir  wohl  auf  die  Fettembolie 
der  Lungen  beziehen;  wir  hatten  diese  Gomplication,  die  so  häufig 
nach  schweren  Verletzungen  zu  beobachten  ist,  wohl  erwogen,  und 
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doch  den  Aether  zur  Narkose  aus  den  oben  angeführten  Grtlnden  be- 
vorzugt. —  Sicher  ist  nicht  zu  viel  Aether  gegeben  worden,  180  Cm. 
in  IV4  Stunden  ist  wohl  keine  zu  grosse  Menge.  Auch  der  vor  Be- 
ginn der  Narkose  gegebenen  Atrop.  -  Morphiuminjection  dürfen  wir 
keine  Schuld  für  den  Exitus  zuschreiben,  da  gerade  bei  notorischen 
Potatoren  diese  combinirte  Injection  besonders  empfohlen  wird,  um 
die  zur  Anästhesie  nöthige  Menge  des  Narcoticum  herabzusetzen  und 
durch  die  Gombination  von  Atropin  und  Morphium  die  schädliche 
Wirkung  des  Morphium  eliminirt  werden  soll.  Der  Puls  ist  während 
der  Narkose  genau  beobachtet  worden,  es  hat  sich  derselbe,  nachdem 
die  Anästhesie  eingetreten  war,  sehr  gehoben,  er  war  während  der 
Operation  gut  und  kräftig  gewesen,  selbst  kurz  vor  dem  Exitus  war 
der  Puls  an  der  Radialis,  wie  ich  mich  selbst  überzeugte,  gut  und 
regelmässig.  Ich  komme  also  zu  dem  Schluss,  dass  bei  dem  durch 
die  Verletzung  geschwächten  und  dem  Alkohol  sehr  ergebenen  Mann, 
bei  welchem  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  und  Fettembolie 
der  Lunge  nachgewiesen  wurde,  die  Aethernarkose  den  Exitus  be- 
schleunigt hat,  der  aber  unserer  Ansicht  nach  sicher  auch  bei  Chloro- 
formanwendung eingetreten  wäre.  —  Wichtig  und  besonders  hervor- 
heben möchte  ich  noch,  dass  in  unserem  Falle  das  Aufhören  der 
Herzaction  und  der  Bespirationsstillstand  fast  gleichzeitig  beobachtet 
wurde,  dass  bei  der  Autopsie  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels 
constatirt  wnrde,  es  wird  wohl  der  Herzstillstand  zum  grossen  Theile 
auf  die  fettige  Degeneration  zu  beziehen  sein, 

Z   Osteoplastischer  Verschluss  eines  Schädeldejects. 

Der  Minenarbeiter  0.,  33  Jahre  alt,  aus  Ingweiler,  erlitt  am  6.  No- 
vember 1893  bei  einer  Rauferei  eine  complicirte  Fractur  der  linken  Seite 
des  Stirnbeins.  Nach  dem  Berichte  des  behandelnden  Arztes  wurden  bei 
dem  nicht  mehr  bewusstiosen  Kranken  mehrere  völlig  gelöste  Knochen- 
fltücke  vom  Stirnbein  entfernt,  die  Dura  mater  war  verletzt,  das  Gehirn 
lag  frei.  Die  Wunde  heilte  unter  Eiterung  und  wurde  Pat.,  da  sich  Stö- 
rungen in  der  geistigen  Function  einstellten,  am  23.  Februar  1894  der 
hiesigen  psychiatrischen  Klinik  Überwiesen.  Hier  wurde  neben  dem  gleich 
zu  beschreibenden  Defecte  am  Stirnbein  Folgendes  beobachtet: 

Die  Stimmung  des  Kranken  ist  deprimirt,  er  klagt  über  heftige  Kopf- 
schmerzen und  Schwindelgeftthl;  der  Gang  des  Kranken  ist  unsicher, 
Motilität  und  Reflexe  sind  intact,  ebenso  Blase  und  Mastdarm;  es  besteht 
Gedächtnissschwäche,  alle  Antworten  erfolgen  langsam. 

An  der  linken  Seite  der  Stirn  3  Cm.  oberhalb  des  Margo  snpraciliaris 
fast  bis  zur  Mittellinie  reichend  ist  eine  horizontal  verlaufende  6  Cm.  lange 
nnd  4  Cm.  breite  tiefeingezogene  Narbe,  welche  in  ihrer  Mitte  deutlich 
Pulsationen  erkennen  lässt.  Im  Stirnbein  ist  ein  Defect  im  Knochen  4  Cm. 
lang  und  3  Cm.  breit.    Druck  auf  die  Narbe  wird  sehr  schmerzhaft  em- 
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pfundeoy  beim  VornüberbeugeD  des  Kranken  werden  die  Palsationen  noch 
deutlicher.  Der  Kranke  wurde  am  7.  März  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen^  am  14.  März  wurde  in  Ghloroformnarkose  die  Narbe  excidirt,  was 
ohne  Verletzung  der  Dura  mater  sich  bewerkstelligen  Hess;  in  dem  Defect 
des  Stirnbeines  wurde  nach  den  Vorschriften  von  König  ein  Hautperiost- 
knochenlappen  implantirt,  welcher  aus  der  Stirn  genommen  war.  Ohne 
grosse  Schwierigkeit  gelang  es  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lappens 
die  Corticalis  und  einen  Theil  der  Diploä  mit  dem  Meissel  flach  abzu- 
tragen. Der  Hautknochenlappen  pasate  gut  in  den  Defect  und  wurde 
mit  Seidenknopfn)ihten  fixirt^  keine  Drainage;  der  durch  den  Hautknochen- 
lappen bedingte  Defect  liess  sich  durch  einige  Entspannungsschnitte  und 
Hautverschiebung  leicht  schliessen. 

Der  Kranke  vertrug  den  Eingri£f  gut,  nur  an  den  ersten  beiden  Tagen 
nach  der  Operation  war  der  Puls  verlangsamt  und  das  Sensorium  mehr 
benommen  als  vor  der  Operation;  ich  glaube,  dass  wir  diese  Erschei- 
nungen als  leichte  Commotio  cerebri  aufzufassen  haben,  welcher  durch 
die  Meisselschläge  veranlasst  war.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischen- 
fall und  konnte  Pat.  am  20.  April  aus  der  Klinik  entlassen  werden. 

Alle  Beschwerden,  über  welche  der  Kranke  vor  der  Operation  klagte, 
sind  geschwunden,  der  Gang  ist  normal,  die  Stimmung  zuversichtlich,  es 
will  Pat.  sofort  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen.  Der  frühere  Defect  am 
Stirnbein  ist  mit  festen  Knochen  gefüllt,  Druck  und  Beklopfen  dieser 
Stelle  ist  nicht  schmerzhaft. 

II.    Trepanation  der   Wirbelsäule  bei  spondylitischer  Lähmung. 

Paul  in,  Marie,  35  Jahre  alt,  aus  Hampont  (Lothringen),  wurde  am 
26.  Juli  1894  in  die  hiesige  psychiatrische  Klinik  aufgenommen  und  am 
31.  Juli  auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt. 

Die  Familienanamnese  ist  ohne  Belang.  Pat.  fiel  vor  circa  1  Jahr 
von  einer  Leiter  3  Meter  hoch  herab  mit  dem  Rücken  auf  einen  Haufen 
Steine;  sie  verspürte  wohl  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule,  konnte  aber 
noch  gehen  und  am  nächstfolgenden  Tage  schon  wieder  ihre  Arbeit  ver- 
richten. 

6  Monate  nach  dem  Falle,  Februar  1894  traten  spontane  Schmerzen 
in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule  und  im  Epigastrium  auf,  die  nach  dem 
Nacken  und  in  die  linke  Seite  des  Bauches  ausstrahlten;  die  Schmerzen 
stellten  sich  Anfangs  nur  Nachts  ein,  um  später  auch  Tags  über,  beson- 
ders nach  leichten  Anstrengungen,  wie  Bücken  stärker  zu  werden.  Pat 
konnte  sich  noch  herumbewegen,  bemerkte  aber  schon  seit  dieser  Zeit 
Zittern  und  Schwäche  der  Beine,  so  dass  sie  nur  kurze  Strecken  gehen 
und  im  Haushalte  sich  beschäftigen  konnte.  Die  Schwäche  und  das  Zittern 
nahm  schnell  zu,  es  trat  Qürtelgefühl,  Steifigkeit  in  den  Bewegungen  der 
Beine  auf,  schon  Mitte  April  war  ihr  das  Qehen  nicht  mehr  möglich. 
Die  unteren  Brustwirbel  waren  auf  Druck  schmerzhaft  und  soll  erst  zu 
dieser  Zeit  ein  Hervorstehen  der  Dornfortsätze  bemerkt  worden  sein.  Im 
Mai  stellten  sich  Beschwerden  beim  Urinlassen  ein,  häufiger  Urindrang, 
welcher  nur  selten  befriedigt  werden  konnte,  Stuhl  war  angehalten,  er- 
folgte nur  nach  Abführmittel.  Die  Behandlung  bestand  in  Bettruhe  und 
Lagerung  auf  Rolle,  ohne  dass  Besserung  eintrat. 
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Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Status  praesens  aufgenommen: 
Anämisch  schlecht  genährte  Frau;  Pat.  kann  nicht  aufrecht  im  Bett  sitzen, 
leichte  Kyphose  in  der  Höhle  des  8. — 10.  Brustwirbels,  Druck  auf  die 
Processus  spinosi  schmerzhaft,  bei  Oompression  der  Wirbelsäule  (Druck 
auf  den  Kopf),  keine  Schmerzensäusserungen.  Spitzenstoss  verstärkt,  an 
der  Herzspitze  deutliches  systolisches  Geräusch,  Verstärkung  des  zweiten 
Pnlmonaltones,  die  anderen  Brustorgane  nachweisbar  nicht  erkrankt.  — 
Abdomen  etwas  aufgetrieben ,  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert.  Blase 
nicht  gefüllt,  Urinträufeln,  Urin  sauer,  kein  Eiweiss,  Blasenkatarrh.  De- 
cubitus von  Zweimarkstückgrösse  am  Kreuzbein,  Stuhl  angehalten ;  nirgends 
Lymphdrüsenschwellung,  kein  Fieber.  Totale  Paraplegie  beider  Beine, 
Musculatur  der  Beine  wenig  atrophisch,  Untersuchung  mit  dem  galvani- 
schen Strom  kein  abnormes  Verhalten.  Patellarreflex  und  Fussphänomen 
gesteigert,  rechts  stärker  wie  links.  Es  besteht  totale  Empfindungslähmung 
für  alle  Qualitäten  bis  zu  einer  Linie,  welche  die  beiden  Spinae  anterioses 
superiores  verbindet  und  am  Rücken  in  derselben  Höhe  herumreicht.  Eine 
Herabsetzung  der  Empfindung  ist  bis  zur  Höhe  des  Nabels  nachzuweisen. 
Der  Flanken-  und  obere  Bauchreflex  ist  vorhanden,  der  untere  Bauch- 
refiex  nicht  auszulösen. 

Die  Kranke  war  vom  26. — 31.  Juli  in  der  psychiatrischen  Klinik 
beobachtet  worden  und  wurde  während  dieser  kurzen  Zeit  ein  Fortschreiten 
der  Blasenlähmung  und  das  Auftreten  einer  Mastdarmlähmung  constatirt. 
Pat.  klagte  über  heftige  spontan  auftretende  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule 
und  zunehmendes  Gttrtelgefühl,  welche  ihr  die  Nachtruhe  raubten.  Es 
wurde  deshalb  beschlossen,  das  Rückenmark  an  der  kyphotischen  Stelle 
freizulegen,  da  ein  directer  Druck  auf  das  Mark  wohl  anzunehmen  war. 
Eine  sichere  Diagnose,  ob  Fractur  der  Wirbelsäule  oder  Tubercnlose  des 
Wirbels  mit  Entwicklung  eines  interspinalen  rasch  wachsenden  Exsudates 
Hess  sich,  auch  nach  der  Ansicht  des  Herrn  Prof.  Fürstner,  nicht 
stellen. 

Am  I.August  wurde  zur  Operation  geschritten.  Aethernarkose» 
In  linker  Seitenlage  der  Patientin  wurde  ein  Schnitt  von  circa  15  Gm. 
Länge  in  der  Mittellinie  über  die  Höhe  des  Gibbus  geführt,  der  Processus 
spinosi  des  8.  — 10.  Brustwirbels  wurden  freigelegt,  die  Weichtheile  zu 
beiden  Seiten,  ohne  dass  starke  Blutung  auftritt,  mit  Messer  und  Periost- 
schabern  vom  Knochen  abgelöst  bis  zu  den  Querfortsätzen,  die  Processus 
spinosi  der  drei  Wirbel  mit  der  Knochenzange  an  der  Basis  abgetragen 
und  die  betreffenden  Wirbelbogen  bis  dicht  an  den  Processus  articularis 
vorsichtig  mit  dem  Meissel  durchtrennt. 

In  dem  auf  eine  Strecke  von  10 — 12  Cm.  freigelegten  Wirbelkanal  fan- 
den sich  weder  Granulationen  noch  Narbengewebe  vor;  das  das  Rückenmark 
umgebende  Fettgewebe  war  sehr  atrophisch  und  blutete  beim  Einschnei- 
den nicht.  An  dem  so  völlig  freigelegten  Mark  fehlte  die  Pulsation  voll- 
ständig. Patientin  wurde  jetzt  auf  den  Bauch  gelegt  und  zwei  Kissen, 
wie  dies  Chipault  empfiehlt,  eins  oberhalb,  das  andere  unterhalb  der 
Operationsstelle  unter  den  Körper  der  Patientin  gelegt,  um  so  das  Rücken- 
mark nach  hinten  auszubiegen,  auch  jetzt  trat  die  Pulsation  nicht  ein. 
Mit  einer  leicht  gebogenen  Hohlsonde  gelang  es,  die  beiden  seitlichen 
Partien  des  Markes  zu  untersuchen  und   dasselbe  soweit  zwischen  zwei 
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NervenwurzelD  zu  mobilisiren,  dass  wir  auch  die  vordere  Partie  des  Wirbel- 
kanals  untersuchen  konnten,  wenn  auch  eine  weite  Verschiebung  des 
Markes  nach  rechts  oder  links  so  nicht  möglich  wurde;  wir  konnten  auch 
an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelsäule  nichts  Abnormes  finden;  die  nicht 
verdickte,  weisse  Dura  mater  wird,  soweit  sie  freigelegt  war,  in  der 
Mittellinie  gespalten,  nur  wenig  Tropfen  von  Arachnoidealflüssigkeit  fliessen 
ab,  auch  die  völlig  normal  aussehende  Arachnoidea  wird  durchtrennt,  an 
dem  so  blossgelegten  Marke  liess  sich  krankhafte  Veränderung  nicht  con- 
statiren,  wir  fanden  keine  Verminderung  des  Volumen  oder  Veränderung  in 
der  Consistenz  des  Markes.  Von  weiterem  Eingriffe  wird  deshalb  Abstand 
genommen,  die  Dura  mater  nicht  genäht.  Vorsichtige  lockere  Tamponade 
der  Wunde  mit  in  Jodoformglycerin  getränkter  Jodoformgaze. 

Verschluss  der  Hautwunde,  nur  der  untere  Winkel  bleibt  offen,  aus 
dem  die  Jodoformgaze  herausgeleitet  wird.  Verband.  —  Auch  während  der 
tiefen  Narkose  war  keine  Verminderung  der  Reflexerregbarkeit  der  un- 
teren Extremität  nachweisbar. 

Aus  der  Krankengeschichte,  welche  ich  hier  in  extenso  nicht 
bringe,  erwähne  ich  Folgendes: 

In  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  konnten  wir  bei  normaler 
Temperatur  und  reactionslosem  Wundverlaufe  eine  Verminderung  der  hoch- 
gradig gesteigerten  Reflexe  an  der  unteren  Extremität  nachweisen,  auch 
hatten  wir  eine  Besserung  der  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  zu  notiren; 
Patientin  konnte  Urin  und  Stuhl  einige  Stunden  halten;  die  heftigen 
Schmerzen  im  Rücken  hatten  aufgehört.  Langsam  stellte  sich  auch  eine 
Besserung  in  der  Sensibilität  ein,  17  Tage  nach  der  Operation  werden 
tiefe  Nadelstiche  gefühlt,  und  konnte  sie  auch  an  beiden  Beinen  richtig 
localisiren.  Die  Operationswunde  war  in  3  Wochen  völlig  vernarbt,  so 
dass  ein  Verband  nicht  mehr  nöthig  war.  Die  Besserung  in  der  Sensi- 
bilität blieb  erhalten,  leider  trat  aber  keine  Veränderung  der  motorischen 
Lähmung  trotz  Anwendung  des  galvanischen  Stroms  ein.  Der  Decubitus 
am  Kreuzbein,  welcher  in  den  ersten  beiden  Wochen  sich  reinigte  und 
verkleinerte,  wurde  dann  schnell  grösser;  auch  konnte  Patientin  seit  An- 
fang September  den  Urin  und  Stuhl  nicht  mehr  halten ;  die  Oystitis,  welche 
bei  täglichem  Ausspülen  der  Blase  sich  gebessert  hatte,  verschlimmerte 
sich  wieder.  Husten,  ohne  Auswurf,  stellte  sich  ein,  über  der  linken 
Lungenspitze  leichte  Dämpfung;  Exspirium  abgeschwächt. 

Seit  dem  IS.  September  Abends  Fieber  bis  zu  39^  und  heftige  Durch- 
fälle. Patientin  magerte  sehr  ab,  die  Kräfte  schwanden.  Durch  den 
Decubitus  wurde  das  Kreuzbein  blossgelegt  Am  14.  October  trat  der 
Exitus  ein. 

Aus  dem  SectionsprotokoUe  interessirt  wohl  vor  Allem  der  Befund 
an  der  Wirbelsäule  und  Rückenmark.  Am  unteren  Theile  der  Brnst- 
wirbelsäule  ist  eine  9  Cm.  lange  weissliche  Narbe  genau  medial  gelegen, 
in  deren  oberem  Theil  die  Haut  fest  an  der  Unterlage  haftet,  im  mitt- 
leren Theile  der  Narbe  feste  Verbindung  der  Wirbelbogenreste  mit  der 
Dura  mater.  Im  Duralsack  klare  gelbe  Flüssigkeit.  Innenfläche  der  Dura 
Mass,  Duralsack  weit.  Im  oberen  Theile  des  Rückenmarkes  ist  die  Dura 
mit  der  Arachnoidea  leicht  verbunden  durch  wenige  weissliche,  netzför- 
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mige  Verdickungen.  Die  Vorderfläche  der  Dnra  des  Brustmarkes,  ent- 
sprechend der  Hautnarbe,  haftet  an  den  Wirbelkörpern  fest  an ;  nach  der 
Auslösung  des  Markes  findet  sich  an  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper 
am  9.  Brustwirbel  eine  knöcherne  Prominenz  im  Wirbelkanal ,  die  eine 
Stufe  bildet,  infolge  deren  der  obere  Theil  der  Wirbelkörperreihe  weiter 
nach  hinten  vorsteht,  als  der  untere.  Auf  dieser  knöchernen  Prominenz 
liegen  weiche  käsige  Massen  und  ebensolche  sind  in  der  Ausdehnung  von 
3  Cm.  als  flaches  Polster  auf  der  entsprechenden  Stelle  der  Dura  vor- 
handen, in  demselben  ein  kleiner  Knochensequester.  Die  Stufe  ragt  6  bis 
7  Mm.  in  den  Wirbelkanal  hinein ;  entsprechend  diesem  Vorsprung  bildet 
die  ganze  Wirbelsäule  eine  leichte  winklige  Knickung.  Da,  wo  die  käsigen 
Auflagerungen  der  Dura  aufliegen,  ist  diese  bis  zu  3  Mm.  verdickt  und 
durch  Stränge  mit  dem  RUckenmarke  verbunden,  aber  nicht  flächenhaft 
verwachsen.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  erscheinen  auf  der  Innenfläche 
der  Dura  stark  injicirte  Auflagerungen,  und  sind  die  weichen  Rücken- 
markshäute netzförmig  bindegewebig  verdickt. 

Am  RUckenmarke  ist  hier  eine  circuläre  Einschnürung  in  einer  Längs- 
ausdehnung von  14  Mm.,  die  Breite  des  Markes  ist  an  dieser  Stelle  nur 
11  Mm.  direct  darüber,  im  intacten  Theile  14  Mm.;  es  entspricht  die 
stärkst  verjüngte  Stelle  genau  der  Verwachsung  der  Dura 
am  Wirbelkörper,  die  Verwachsung  hat  nur  geringe  Längsausdeh- 
nung, ca.  8  Mm.  Eine  deutliche  Aenderung  in  der  Gonsistenz  des  Rücken- 
markes ist  an  der  verjüngten  Stelle  nicht  wahrzunehmen.  In  dem  Quer- 
schnitte durch  das  Mark  oberhalb  der  Einschnürnngsstelle  ist  keine  deut- 
liche Grauverfärbung  der  weissen  Substanz;  im  Halsmarke  scheinen  die 
6  o  1 1  *8chen  Stränge  etwas  mehr  weiss  als  die  B  u  r  d  a  c  h  *schen ;  auf  einem 
Schnitte  unterhalb  dicht  unter  der  Lendenanschwellnng  ist  die  Substanz 
weich,  besonders  im  rechten  Seitenstrange,  im  linken  Seitenstrang  eine 
keilförmige  graue  Stelle,  die  mit  ihrer  Basis  die  Pia  erreicht,  die  Spitze 
medialwärts  gekehrt.  —  Bei  der  Betrachtung  von  vorn  erscheint  die  Wirbel- 
säule in  der  Höhe  des  mittleren  Brustwirbels  nach  beiden  Seiten  stark 
aufgetrieben,  diese  Auftreibungen  fluctuirten  deutlich  und  sind  nur  von 
der  Pleura  und  einer  dünnen  Membran  überzogen,  beim  Einschneiden  der- 
selben kommt  eine  reichliche  Menge  Eiter  hervor.  Die  Auftreibnng  reicht 
nach  unten  bis  zum  unteren  Rande  des  ersten  Lendenwirbelkörpers  rechts, 
links  bis  zum  Ende  des  12.  Brustwirbels,  an  der  Vorderfläche  des  12.  Brust- 
wirbels ist  eine  fluctuirende  Vortreibung,  die  nach  rechts  in  die  seitliche 
Vortreibung  übergeht.  Im  Grunde  dieses  Abscesses  liegt  der  Knochen  des 
12.  Brustwirbels  frei  zu  Tage,  von  diesem  nach  oben  geht  an  der  Vorder- 
fläche der  Wirbelkörper  der  Abscess  weiter  bis  zur  Höhe  des  6.  Brust- 
wirbels, in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels  füllt  er  eine  grosse  Höhle, 
welche  an  der  Stelle  dieses  Wirbels  liegt,  in  verticaler  Richtung  2,5  Gm. 
klaffend;  nach  beiden  Seiten  reicht  die  Höhle  bis  unter  die  Pleura,  und 
ihr  entsprechen  die  oben  beschriebenen  stärksten  Vorwölbungen.  Die 
Höhle  ist  nach  unten  von  einer  horizontalen,  sehr  rauhen  Knochenfläche 
begrenzt,  oben  von  einer  schrägen  nach  hinten  abwärts  gerichteten  Fläche, 
die  in  scharfer  Leiste  endet,  und  unterhalb  dieser  Leiste  mündet  die 
Höhle  frei  in  den  Wirbelkanal.  Die  Leiste  selbst  entspricht  der  früher 
beschriebenen  Prominenz  im  Wirbelkanal.  Nach  dem  Aufsägen  des  Wirbel- 
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körpers  in  sagitaller  Richtung  zeigt  sich,  dass  die  beschriebene  Höhle 
an  Stelle  des  10.  und  12.  Brustwirbels  liegt;  vom  10.  Wirbel  sind  nur 
wenig  käsig  infiltrirte  Reste  vorhanden,  welche  der  Bandscheibe  aufliegeD, 
vom  9.  Brustwirbel  ist  ein,  in  der  Sägefläche  keilförmig  erscheinendes 
Stück,  dessen  Basis  nach  oben  gekehrt,  fest  mit  der  Bandscheibe  zu- 
sammenhängt,  dessen  Spitze  nach  unten  gekehrt  ist,  vorhanden  und  der 
mehrfach  beschriebenen,  in  den  Wirbejkanal  vorspringenden  Leiste  ent- 
spricht ;  es  ist  also  der  hintere  obere  Abschnitt  des  9.  Wirbels  enthalten 
und  mit  ihnen  ist  der  zum  9.  gehörige  Wirbelbogen  noch  in  festem  Za- 
sammeohange,  der  Wirbelbogen  des  10.  Brustwirbels  ist  völlig  gelöst 
und  vor  ihm  sieht  das  Rippenköpfchen  frei  in  die  Höhle  herein.  Der 
1 1.  Wirbelbogen  ist  wieder  in  fester  Verbindung  mit  seinem  Wirbelkörper. 
Im  Körper  des  11.  Wirbels  ist  ein  käsiger  Herd,  der  bis  zur  halben 
Höhe  des  Wirbels  reicht.  Die  Bandscheibe  ist  bis  auf  ihren  hintersten 
Abschnitt  völlig  erweicht,  käsig  umwandelt,  von  ihr  aus  dringt  in  den 
oberen  Theil  des  12.  Wirbels  ein  mit  breiter  Basis  aufsitzender  Herd 
nach  unten.  Im  7.  Brustwirbelkörper  ist  ein  gelber  käsiger  Erweichungs- 
herd eingelagert,  der  etwas  zackig  gestaltet  den  vorderen  Theil  des  Wir- 
bels einnimmt. 

Auch  in  den  übrigen  Organen  wurden  noch  wichtige  pathologische 
Veränderungen  gefunden;  es  wird  aber  genügen,  wenn  ich  die  patholo- 
gisch-anatomische Diagnose  hier  anführe. 

Leptomeningitis  cerebralis  tuberculosa,  symmetrische  Erweichungs- 
herde beider  Corpora  striata,  Hydrocephalus  internus.  —  Endocarditis 
chronica  et  acuta  valvulae  mitralis  et  tricuspidalis.  —  Bronchiektasie  der 
rechten  Lungenspitze,  käsig  Bronchopneumonie  beiderseits.  Cystitis  diph- 
theritica.     Pyelitis  sinistra,  catarrhalische  Geschwüre  im  Darm. 

Wir  wurden  in  unserem  Falle  zur  Operation  gedrängt,  da  sieh 
zu  der  totalen  Lähmung  der  Beine  seit  kurzer  Zeit  die  Blasenläh- 
mung hinzugesellt  und  Decubitus  am  Kreuzbein  schon  begonnen  hatte, 
Momente,  welche  sicherlich,  falls  kein  Eingriff  gemacht  würde,  das 
Leben  der  Kranken  auf  das  Schlimmste  bedrohten,  und  war  doch 
die  Möglichkeit,  dass  durch  den  operativen  Eingriff  eine  Besserung 
ja  Heilung  der  Lähmung  herbeigeführt  würde,  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen.  —  Wie  wir  schon  oben  sagten,  war  vor  der  Opera- 
tion eine  exacte  Diagnose,  wodurch  die  Gompression  des  Markes  ver- 
anlasst wurde,  nicht  gestellt  worden;  wir  mussten  die  Frage  offen 
lassen,  ob  infolge  der  Tubercnlose  der  Wirbelsäule  sich  im  Rückgrats- 
kanale  ein  eitriges  Exsudat  oder  fungös-tuberculöse  Massen  entwickelt 
haben  und  so  eine  Raumbeschränkung,  eine  Gompression  des  Markes 
im  Wirbelkanal  veranlassten;  oder  ob  nach  dem  Falle  auf  den  Rücken, 
Juli  1893,  bei  der  Patientin  eine  Infraction  der  Wirbelkörper  an  ihrer 
hinteren  Partie  entstanden  sind,  eine  Infraction,  welche  eine  Ostitis  in 
der  Spongiosa  der  Körper  herbeigeführt  hatte.  Infolge  dieser  Ostitis 
konnte  sich  dann  eine  allmähliche  Raumbeschränkung  im  Wirbelkanal 
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einstellen,  es  traten  die  Symptome  der  Btlckenmarkscompression  nach 
und  nach  ein,  und  auch  spät  erst  wird  die  Kyphose  bemerkt. 

Zar  Stütze  dieser  letzten  Ansicht  erinnere  ich  an  die  von  Mid- 
deldorpf  und  in  jüngerer  Zeit  von  Verneuil  beschriebenen  Fälle, 
in  welchen  die  Diagnose  auf  Fractnr  resp.  Infraction  der  Wirbelkör- 
per sofort  nach  der  Verletzung  nicht  zu  stellen  war.  Mit  voller  Ab- 
sicht fahre  ich  die  Fälle  von  Verneuil  an,  in  welchen  die  Verletzung 
durch  Muskelzug,  durch  Ueberstreckung  der  Wirbelsäule  entstanden 
war,  weil  in  unserem  Falle  die  Verletzung,  wenn  auch  nicht  allein 
durch  Muskelzug,  so  doch  sicherlich  durch  Ueberstreckung  der  Wirbel- 
säule veranlasst  sein  konnte  (Patientin  fiel  3  Meter  hoch  herab,  mit 
dem  Rücken  auf  einen  Haufen  Steine),  und  sich  so  die  supponirte 
Absprengung  resp.  Gompression  eines  an  der  hinteren  Peripherie  des 
Wirbelkörpers  gelegenen  Knochentheiles  erklären  liess. 

Aus  den  sich  langsam  einstellenden  Schmerzen  im  Rücken,  dem 
Gttrtelgefühl  und  der  langsamen  Entwicklung  der  Kyphose  kann,  wie 
Verneuil  dies  besonders  betont,  die  Diagnose  auf  Wirbelinfraction 
erst  nachträglich  gestellt  werden,  wenn  sonst  Zeichen  von  Tnbercu- 
lose  fehlen.  Da  wir  nun  bei  unserer  Kranken  keine  objectiven  Zei- 
chen von  Tuberculose  in  anderen  Organen,  vor  Allem  nicht  in  der 
Lunge  nachweisen  konnten,  Fieber  u.  s.  w.  fehlte,  so  war  die  Annahme 
einer  Infraction  des  Wirbelkörpers  mit  nachfolgenden  Compressions- 
Symptomen  nicht  so  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  doch  möchte  ich 
hier  nochmals  hervorheben,  dass  eine  sichere  Diagnose  vor  der  Ope- 
ration nicht  gestellt  war. 

Auch  nachdem  das  Rückenmark  bei  der  Operation  freigelegt  war, 
konnten  wir  die  Diagnose  nicht  weiter  fördern.  Die  Annahme,  dass 
der  Wirbelkanal  durch  Knochenwucherung  verengt  war,  wurde  bei 
der  Operation  nicht  bestätigt.  Wir  konnten  keine  Hervorragung  an 
der  hinteren  Partie  der  Wirbelkörper  finden.  Ich  will  durchaus  nicht 
leugnen,  dass  ich  bei  der  Mobilisation  des  Markes  sehr  vorsichtig  zu 
Werke  ging,  glaubte  aber  doch,  dass  ich  das  Mark  hinlänglich  weit 
zur  Seite  gezogen  hatte,  um  die  Wirbelkörper  zu  Gesicht  zu  bekom- 
men ;  ich  konnte  mich  aber  nicht  dazu  entschliessen,  einen  austreten- 
den Nerv  zu  durchschneiden,  wenn  auch  Urban  angiebt,  die  Durch- 
schneidung der  Nerven  habe  keine  grosse  Bedeutung,  da  die  durch- 
schnittenen sich  nachträglich  wieder  nähen  Hessen.  Ich  hatte  auch 
meiner  Ansicht  nach  genügend  von  den  Wirbelbögen  weggemeisselt, 
wir  konnten  die  vordere  Wand  des  Wirbelkanals  völlig  übersehen. 

Zur  Freilegung  des  Rückenmarkes  benutzte  ich,  nachdem  die  die 
Wirbel  bedeckenden  Weichtheile  und  auch  das  Periost  zur  Seite  prä- 
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parirt,  die  Processus  spinosi  mit  der  Knochenscheere  an  ihrer  Basis 
abgetragen  waren,  Hammer  und  Meissel,  ich  entfernte  den  ganzen 
Wirbelbogen  bis  zu  seiner  Verbindung  mit  dem  oberen  Gelenkfort- 
satze. 

Die  temporäre  Resection  der  VTirbelbögen,  nach  Urban's  Vor- 
schlag halte  ich  aus  folgenden  Gründen  nicht  für  zweckmässig:  da 
1.  bei  der  Durchmeisselung  des  ersten  Wirbelbogens  das  Bttckenmark 
oder  die  austretenden  Nerven  verletzt  werden  können,  —  Urban 
selbst  giebt  dies  zu;  2.  weil  ich  fürchtete »  dass  durch  das  Zurück- 
klappen und  die  nicht  genügende  Fixation  der  resecirten  Wirbelbögen, 
schon  sehr  bald  eine  Compression  des  Markes  wieder  eintreten  oder 
nachträglich  durch  stärkere  Knochenwucherung  an  der  Operations- 
stelle das  Mark  von  Neuem  niedergedrückt  werden  kann,  und  3.  vor 
der  Operation  nicht  zu  bestimmen  ist,  wie  viele  Bogen  temporär  zu 
reseciren  sind,  und  durch  eine  ausgedehnte  Resection  die  spätere 
Festigkeit  der  Wirbelsäule  leiden  kann,  da  eine  knöcherne  Verbin- 
dung der  resecirten  Bogen  nicht  unbedingt  eintreten  muss. 

Das  völlige  Fehlen  der  Pulsation  an  dem  blossgelegten  Marke 
fiel  uns  bei  der  Operation  ganz  besonders  auf.  Die  Pulsation  stellte 
sich  auch  nicht  wieder  ein,  als  die  Kranke  in  die  Chipault'sche 
Lage  gebracht  war,  kehrte  auch  nach  der  Mobilisation  des  Markes 
nicht  wieder.  Wir  incidirten,  da  wir  keine  Ursache  für  die  Rttcken- 
markscompression  fanden,  die  Dura  mater  spinalis,  soweit  sie  durch 
die  Resection  der  Wirbelbogen  freigelegt  war,  an  ihrer  hinteren  Seite 
in  der  Mittellinie  und  konnten  wir  an  dem  nun  völlig  freigelegten 
Marke  keine  Veränderung  des  Volums  noch  der  Gonsistenz  finden.  Es 
gab  also  die  Operation,  wie  schon  gesagt,  keinen  Anhaltspunkt  für 
die  Erklärung  der  Lähmung. 

Erst  im  weiteren  Krankheitsverlaufe  wurde  die  Diagnose  der 
Tuberculose  der  Wirbel  immer  wahrscheinlicher,  ein  absolut  bewei- 
sendes Moment  aber  für  bestehende  Tuberculose  konnte  nicht  er- 
bracht werden;  die  geringfügigen  Veränderungen  an  der  linken  Lunge, 
die  wir  später  fanden,  konnten  wir  nicht  sicher  auf  Tuberculose  be- 
ziehen, da  jeder  Auswurf  fehlte,  die  Tuberkelbacillen  also  nicht 
nachweisbar  waren  und  die  Temperatursteigerungen  sich  eben  so  gut 
aus  dem  Grösserwerden  des  Decubitus  erklären  Hessen. 

Die  so  ausgedehnte  Zerstörung  der  Wirbel,  wie  sie  durch  die 
Section  nachgewiesen  ward,  und  das  Hereinwachsen  der  fungös- 
tuberculösen  Massen  in  den  Rttckgratskanal  ist  zweifellos  erst  einige 
Zeit  nach  der  Operation  eingetreten,  ich  glaube  diese  Annahme  durch 
Folgendes  stützen  zu  können: 
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Eine  so  glatte  und  vollständige  Heilung  der  Operationswunde, 
wie  wir  sie  bei  der  Kranken  beobachten  konnten,  wäre  wohl  nicht 
möglich  gewesen,  wenn  schon  bei  der  Operation  oder  einige  Tage 
nach  derselben  der  Wirbelkanal  durch  das  Herein  wuchern  von  tuber- 
culösen  Granulationen  inficirt  worden  wäre,  es  würde,  wie  dies  von 
anderen  Autoren  berichtet  wird,  eine  tuberculöse  Infection  der  Wunde 
eingetreten  oder  doch  sicher  eine  Fistel  zurückgeblieben  und  wohl 
schwerlich  die  tuberculöse  Infection  der  Rttckenmarkshäute  ausge- 
blieben sein,  da  ja  durch  die  Wunde  in  der  Dura  mater  spinalis  den 
Tuberkelbacillen  der  Weg  frei  zum  Rückenmark  und  Gehirn  war,  es 
würde  sich  wohl  schnell  eine  tuberculöse  Entzündung  des  Rücken- 
marks und  der  Gehirnhäute  bemerkbar  gemacht,  die  Kranke  würde 
wohl  kaum  noch  2V2  Monat  nach  der  Operation  gelebt  haben.  Bei 
der  Section  ist  an  den  Häuten  des  Rückenmarks  nichts  von  Tuber- 
culöse gefunden  worden,  nur  war  Tachymeningitis  tuberculosa  ex- 
terna da,  welche  sich  ja  ohne  Weiteres  aus  dem  Befunde  im  Wirbel- 
kanal erklärt.  Wir  müssen  also  annehmen,  dass  die  weissen  käsigen 
Massen,  welche  der  Dura  spinalis  auflagen,  erst  einige  Zeit  nach  der 
Operation  in  den  Wirbelkanal  hineinge wuchert  sind.  Auch  die  völlige 
Lösung  des  nur  noch  zum  Theil  erhaltenen  linken  Wirbelbogens  des 
10.  Brustwirbels,  die  das  SectionsprotokoU  beschreibt,  konnten  zur 
Zeit  der  Operation  noch  nicht  bestanden  haben,  es  würde  uns  sonst 
wohl  nicht  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Bogentheiles  bei  dem 
Wegmeissein  entgangen  sein,  da  wir,  um  das  Mark  möglichst  weit 
freizulegen,  nach  der  Eröffnung  des  Wirbelkanals  an  der  rechten 
und  linken  Seite  des  Wirbelbogens  Knochenstücke  abgemeisselt  haben. 
Die  Leptomeningitis  cerebralis  tuberculosa  ist  wohl  als  selbständige, 
nicht  von  dem  Rückenmarke  aus  fortgeleitete  Erkrankung  aufzufassen. 

Die  Lähmung  der  unteren  Extremität  war  bei  der  Kranken  zum 
grossen  Theile  durch  directe  Gompression  des  Markes  bedingt;  es 
fand  sich,  entsprechend  einer  Leiste  im  Wirbelkanal,  welche  von  dem 
zerstörten  9.  Brustwirbel  gebildet  war,  eine  Formveränderung,  eine 
beträchtliche  Verjüngung  des  Markes;  neben  der  Zerstörung  des  Wirbel- 
körpers haben  wohl  die  käsigen  Massen,  welche  der  Dura  auflagen, 
mit  zu  Circulationsstörungen  beigetragen  und  die  Lähmung  im  wei- 
teren Krankheitsverlanfe  mit  unterhalten.  —  Der  Befund  am  9.  Wirbel- 
körper bestätigt  zwar  zum  Theil  unsere,  vor  der  Operation  gestellte 
Diagnose,  wir  hatten  ja  Gompression  des  Markes  angenommen  und 
wollten  durch  den  operativen  Eingriff  diesen  schädlichen  Druck  be- 
seitigen, wie  es  ja  Urban  in  seinen  Fällen  geglückt  ist;  leider 
fanden  wir  bei  der  Operation  nichts,  was  diese  Annahme  bestätigte, 
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mit  AasDahme  des  Fehlens  der  Palsation  des  Markes ,  und  konnteD 
wir  deshalb  nicht  weiter  actir  vorgehen.  —  Einen  wesentlichen  Er- 
folg, eine  Besserung  der  Lähmung  konnten  wir  nach  Beendigung  der 
Operation  nicht  erwarten,  war  doch  die  Ursache  der  Rückenmarks- 
compression nicht  gefunden  worden.  Der  operative  EingriflF  wurde 
reactionslos  vertragen,  der  einzige  Erfolg  ausser  der  eine  Zeit  lang 
beobachteten  Besserung  der  Sensibilitätsstörung  und  der  Blasen-  und 
Hastdarmlähmung  war,  dass  die  Kranke  von  den  heftigen  Schmerzen 
im  Bücken  befreit  war  und  befreit  blieb. 

Zu  einem  nochmaligen  operativen  Eingriffe,  wie  ihn  Minaut 
mit  gutem  Erfolg  bei  einem  Falle  machte,  in  welchem  die  Heilung 
sich  nicht  besserte,  hielt  ich  mich  nicht  für  berechtigt,  da  der  Eräfte- 
zustand  unserer  Kranken  schon  vier  Wochen  nach  der  Operation 
schlechter  wurde ;  durch  ein  nochmaliges  Freilegen  des  Rückenmarkes 
würden  wir  den  Exitus  nur  beschleunigt  haben. 

Bei  der  Section  wurde  Tuberculose  der  Wirbelsäule  nachgewiesen 
und  ist  diese  sicher  die  Ursache  der  Paraplegie  gewesen.  Ich  möchte 
nun  annehmen,  dass  das  Trauma,  auf  welches  die  Patientin  den  Be- 
ginn ihrer  Krankheit  bezog,  doch  von  sehr  grosser  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  Lähmung  war.  Neben  der  grossartigen  tubercu- 
lösen  Zerstörung  des  9.  und  10.  Brustwirbelkörpers  wurden  noch  in 
anderen  Wirbeln  käsige  Herde  gefunden.  Die  Annahme,  dass  im  9. 
und  10.  Brustwirbel  ebenfalls  käsige  Herde  schon  vor  dem  Trauma 
bestanden,  kann  nicht  zurückgewiesen  werden,  und  ist  es  recht  gut 
möglich,  dass  die  in  dem  9.  und  10.  Brustwirbel  vorhandene  Käse- 
herde ebenso  wenig  Erscheinungen  machten,  wie  die  übrigen  Herde, 
dass  sie  völlig  reactionslos  dalagen,  nur  eins  fehlt,  die  Angabe  der 
Kranken,  dass  sie  in  früherer  Zeit  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  ge- 
habt habe  (trotz  mehrfachen  Fragens  gab  die  Kranke  stets  zur  Ant- 
wort, sie  sei  früher  gesund  gewesen,  über  die  Unzulässigkeit  anam- 
nestischer Daten  von  Seite  der  Kranken  brauche  ich  wohl  keine 
weiteren  Bemerkungen  zu  machen).  Oft  genug  wird  bei  der  Tuber- 
culose der  Knochen  und  Gelenke  beobachtet,  dass  Herde,  welche 
längere  Zeit  völlig  symptomlos  bestanden,  plötzlich  durch  ein  Trauma 
neu  belebt  werden  und  der  Ausgangspunkt  einer  erneuten  schweren 
Erkrankung  werden;  wir  können  das  Wiederaufflackern  der  Tuber- 
culose uns  auch  bei  unserer  Kranken  auf  diese  Weise  erklären.  Das 
einzige,  was  wir  als  auffallend  bezeichnen  müssen,  ist  das  langsame 
Auftreten  der  krankhaften  Erscheinungen,  nachdem  das  Trauma  ein- 
gewirkt hatte. 
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IIL    Sarkom  der  Niere  bei  einem  dreijährigen  Kind.     Exstirpation. 

Die  Resultate  der  Nierenexstirpation  wegen  maligner  Tumoren 
im  Eindesalter  sind  jüngst  von  D  ö  d  e  r  1  e  i  n  zusammengestellt  worden, 
gtlnstig  waren  die  Erfolge  bisher  nicht.  Von  47  Fällen  sind  nur  3 
längere  Zeit  recidivfrei  geblieben,  19  starben  bei  oder  sehr  bald  nach 
der  Operation,  bei  25  trat  schon  nach  sehr  kurzer  Zeit  Recidiv  ein. 
Israel  hat  noch  über  zwei  weitere  Fälle  berichtet,  von  denen  der 
eine  geheilt  blieb,  der  andere  an  Recidiv  zu  Grunde  ging.  Auf  eine 
weitere  Vervollständigung  der  Statistik  will  ich  hier  verzichten. 

Wir  beobachteten  und  operirten  im  Sommer  1894  ein  Sarkom 
der  Niere  bei  einem  3  jährigen  Einde,  dessen  Erankengeschichte  hier 
Platz  finden  möge. 

Marie  B.,  3  Jahre  alt,  aus  Marmerspach.  Wurde  am  28.  April  1894 
in  die  chirurgische  Elinik  aufgenommen. 

Die  anamnestischen  Angaben,  welche  wir  über  den  Erankheitsverlauf 
bekamen,  waren  sehr  ungenau :  bei  dem  von  gesunden  Eltern  stammenden 
Kinde,  welches  bisher  noch  keine  Erankheiten  durchgemacht  hatte,  wurde 
seit  4  Wochen  eine  Anschwellung  der  linken  Seite  des  Bauches  beob- 
achtet, die  schnell  grösser  geworden  sein  soll,  ohne  dass  das  Allgemein- 
befinden der  Eleinen  gestört  war. 

Status  praesens.  Gut  genährtes  kräftiges  Eind.  Brustorgane  gesund. 
Die  linke  Seite  des  Bauches  ist  stark  aufgetrieben  und  fällt  besonders 
eine  kugelförmige  Vorwölbung  der  Bauchdecken  auf,  die  in  der  Mitte 
zwischen  Rippenbogen  und  Spina  ant.  sup.  gelegen  ist,  bei  der  Respira- 
tion sich  nicht  mitbewegt ;  an  dieser  Stelle  schimmert  durch  die  Bauch- 
haut ein  Netz  von  dilatirten  Venen  durch.  Bei  der  Palpation  des  Ab- 
domens ohne  Narkose  Hess  sich  im  linken  Hypochondrium  eine  kinder- 
kopfgrosse  Geschwulst  nachweisen,  die  nach  unten  3  Querfinger  unterhalb 
des  Nabeis  berabreicht,  die  Mittellinie  nicht  überschreitet  nach  oben  ins 
Epigastrium  und  unter  den  Rippenbogen  sich  verfolgen  lässt,  nach  hinten 
keine  bestimmten  Grenzen  zeigt.  Die  Geschwulst,  die  ziemlich  hart  ist 
mod  glatte  Oberfläche  hat  —  nur  an  der  kugligen  Hervorwölbung  hat 
man  das  Gefühl  der  undeutlichen  Fluctuation  — ,  ist  im  Bauche  ver- 
fichiebbar,  durch  leichten  Druck  von  der  linken  Nierengegend  aus  kann 
fiie  nach  vorn  und  rechts  über  die  Mittellinie  hinübergedrängt  werden. 
Bei  Bauchlage  ist  die  linke  Nierengegend,  selbst  wenn  man  die  Geschwulst 
dort  hindrängt,  eingesunken.  An  der  medialen  Seite  des  Tumors  fühlt 
man  einen  fingerdicken  Strang  schräg  über  den  Tumor  hinziehen.  Bei 
Eingiessung  von  1  Liter  Wasser  per  rectum  Hess  sich  dieser  Strang  sicher 
als  Colon  descendens  nachweisen,  während  der  Darm  mit  Wasser  gefüllt 
war,  war  der  mediale  Rand  des  Tumors  weniger  gut  fühlbar  und  im 
Ganzen  nach  aussen  und  hinten  gedrängt.  Eohlensäure,  Auftreibung  des 
Magens  war  bei  dem  Einde  nicht  möglich.    . 

lieber  dem  l'umor  ist  der  Percussionsschall  dumpf.  Wir  unterlassen 
es,  die  übrigen  Ergebnisse  der  Percussion  des  Bauches  hier  näher  zu  be- 
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schreiben  y  da  dieselben  keinen  weiteren  Aufschluss  über  die  Lage  und 
die  Art  des  Tumors  geben.  —  Urin  ist  klar,  frei  von  Eiweiss,  enthält 
kein  Blut  und  wird  in  normaler  Menge  abgesondert,  speeifisches  Gewicht 
1017,  kein  Fieber.  Untersuchung  des  Blutes,  keine  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen. 

Schon  nach  diesem  Befunde  war  ein  Milztumor  bei  dem  Rinde  nicht 
anzunehmen,  da  Blutbefund  normal,  der  Tumor  glatte  Oberfläche  zeigte 
u.  s.  w. 

Auf  die  weitere  di  ff  er  enzielle  Diagnose  anderer  Tumoren  will 
ich  nicht  eingehen,  da  bei  der  weiteren  Beobachtung  des  Kindes  die  An- 
nahme eines  Nierentumors  immer  sicherer  wurde.  Es  traten  beträcht- 
liche Schwankungen  in  der  täglichen  Urinmenge  ein.  In  den  ersten  Tagen 
nach  der  Aufnahme  des  Rindes  wurden  800 — 1000  Ccm.  Urin  entleert, 
es  sank  dann  die  tägliche  Urinausscheidung  auf  400 — 500  0cm.,  bei 
gleicher  Menge  von  Flüssigkeitsauf nähme,  um  nach  3 — 4  Tagen  wieder 
zur  normalen  Menge  zu  steigen.  Wurde  nur  wenig  Urin  entleert,  war 
dieser  klar,  enthielt  keine  körperlichen  Elemente,  an  dem  Tage,  an  wel- 
chem die  Urinmenge  stieg,  war  der  Urin  leicht  trüb,  es  schied  sich  ein 
Sediment  ab,  in  dem  wir  Leukocyten,  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen 
nachwiesen,  in  dem  kleine  weissliche  Krümelchen  besonders  auffielen, 
die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  nicht  weiter  zu  diffe- 
renzirende  Zellenconglomerate  mit  zerfallenem  Inhalt  erwiesen.  —  Von 
einer  Volumsabnahme  des  Tumors  konnten  wir  uns,  wenn  plötzlich  viel 
Urin  entleert  wurde,  nicht  überzeugen.  —  Diese  Beobachtung  Hess  wohl 
die  Vermuthungsdiagnose  auf  eine  zeitweise  Verstopfung  des  Ureter  der 
erkrankt  angenommenen  Niere  stellen,  wenn  auch  das  Rind  während  dieser 
Periode,  in  welcher  nur  wenig  Urin  entleert  wurde,  nicht  über  Schmerzen 
klagte,  der  Schlaf,  das  Allgemeinbefinden  nicht  gestört  war  und  die  Tem- 
peratur nicht  stieg. 

Wir  entschlossen  uns  deshalb  zur  Probepunction  des  Tumors,  welche 
in  Narkose  vorgenommen  wurde.  Die  dicke  Punctionsnadel  dringt  in 
lockeres  Gewebe,  ein  Hohlraum  wurde  bei  zweimaligem  Einstechen  nicht 
getroffen  und  aspirirten  mit  der  Nadel  Gewebspartikelchen,  in  denen  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  kleine  rundliche  Zellen  mit  deutlichem 
Kerne  und  Gebilde  gefunden  wurden,  die  nur  als  quergestreifte  embryo- 
nale Muskelfasern  anzusprechen  waren  und  stark  glykogenhaltig  sich  er- 
wiesen, wie  Jodzusatz  zeigte. 

Auf  Grund  dieses  Ergebnisses  der  Probepunction  wurde  ein  solider 
Tumor  der  linken  Niere  angenommen  und  die  Freilegung  resp.  Exstir- 
paüon  des  Organs  beschlossen. 

Das  Kind  hatte  die  Narkose  gut  vertragen,  infolge  der  Punction 
traten  keine  Reactionserscheinungen  ein,  der  Urin  blieb  in  den  nächsten 
Tagen  nach  der  Punction  klar,  keine  Beimischungen  von  Blut,  kein  Eiweiss. 

Operation  11.  Juni  1894.  Aethernarkose,  die  gut  verläuft.  Schräg- 
schnitt von  der  Mitte  der  12.  Rippe  bis  zur  Grenze  zwischen  mittleren 
und  äusseren  Drittel  des  Lig.  Poupart.  ca.  20  Om.  lang.  Freilegen  der 
Niere,  Fettkapsel  derselben  dünn.  Unterhalb  des  Rippenbogens  gelingt 
es  leicht  die  Geschwulst  auszulösen,  an  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst 
die  stärkere  Vorbuchtung  der  Bauchdecken  bildete,  ist  der  Tumor  fester 
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mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen ,  es  reisst  hier  das  Bauchfell 
an  mehreren  Stellen  ein,  diese  Risse  werden  sofort  durch  die  Naht  ge- 
schlossen. Der  Tumor  lässt  sich,  nachdem  seine  hintere  Fläche  ebenfalls 
freigelegt  ist,  nicht  aus  der  Wunde  herauswälzen,  deshalb  5  Gm.  langer 
Schnitt,  parallel  der  12.  Rippe.  Jetzt  gelingt  es  leicht  die  Geschwulst 
bis  auf  die  Gefässe  zu  isoliren  und  vorzuschieben.  Der  Ureter  wird  isolirt 
und  unterbunden,  um  die  Gef^lsse  zunächst  Massenligatur,  Abtragen  der 
Niere  und  hierauf  isolirte  Unterbindung  der  Arterie  und  Vene.  Im  Ureter- 
stampf  finden  sich  noch  Geschwulstmassen,  es  wird  deshalb,  soweit  sich 
der  Harnleiter  vom  Peritoneum  frei  präpariren  lässt,  noch  ein  Stück  von 
5  Cm.  Länge  exstirpirt  und  nochmals  unterbunden.  Auch  in  diesem  Stück 
des  Ureters  sind  noch  Geschwulstmassen.  Vergrösserte  retroperitoneale 
Lymphdrüsen  wurden  nicht  gefunden,  Blutung  während  der  Operation 
sehr  gering.  Nur  einmaliges  Auswischen  der  grossen  Wundhöhle  mit 
2proc»  Borlösung,  leichtes  Ausstopfen  der  Wunde  mit  sterilisirter  Gaze. 
Die  durchschnittenen  Muskeln  durch  versenkte  Seidennähte  vereinigt  und 
schliesslich  die  Hautwunde.  Verband.  Dauer  der  Operation  IV2  Stunde. 
Aetherverbrauch  100  Ccm. 

Befinden  des  Kindes  nach  der  Operation  befriedigend.  In  dem  bis 
Abends  aufgesammelten,  leicht  trüben  Urin  viel  Urate,  kein  Eiweiss  und 
einige  Gewebspartikelchen,  die  mikroskopisch  ähnliche  Bilder  geben,  wie 
die  bei  der  Probepunction  gewonnenen  Gewebsfetzen. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  wurden  nur  400 — 500  0cm. 
Urin  gelassen,  entsprechend  der  nicht  zu  reichlich  gereichten  Flüssig- 
keit: vom  6.  Tage  ab  war  die  Urinmenge  normal  und  schwankte  zwischen 
900 — 1000  Ccm.  Der  Urin  blieb  klar,  eiweissfrei,  zellige  Elemente  wur- 
den nicht  mehr  beobachtet. 

Der  weitere  Verlauf  war  gut,  fieberfrei.  Am  2.  Juli  war  die  Wunde 
völlig  vernarbt.  Bei  der  Entlassung,  am  7.  Juli,  war  nichts,  was  auf 
Geschwulstentwicklung  hinwies,  zu  fühlen. 

Der  anatomischeBefund  der  exstirpirten  Niere  war  folgender: 
Der  Tumor  hat  die  Grösse  eines  Mannskopfes,  ein  Gewicht  von  1200  Grm., 
inclusive  Niere;  er  gehört  im  Wesentlichen  der  lateralen  Partie  der  Niere 
an,  so  zwar,  dass  er  von  dem  Nierenbecken  aus  gegen  den  convexen 
Rand  gewachsen  zu  sein  scheint;  dabei  hat  er  die  Niere  selbst  von  vorn 
nach  hinten  stark  auseinandergedrängt,  so  dass  die  vordere  und  hintere 
Fläche  des  Organs  wie  zwei  dünne  Schalen  dem  Tumor  vom  und  hinten 
aufsitzen.  Das  «Nierenbecken  ist  etwas  erweitert,  in  ihm  finden  sich  bis 
haselnussgrosse  polypenähnliche  Tumormassen,  von  graurother  Farbe,  die 
frei  in  dasselbe  hineinragen,  mit  ähnlichen  Massen  ist  der  sich  an  das 
Nierenbecken  anschliessende  Theil  des  Ureter  ausgestopft. 

Die  Farbe  des  Tumor  ist  zum  grössten  Theile  eine  rein  weisse.  Im 
Centrum  jedoch  finden  sich  blaurothe,  ziemlich  weisse  Massen,  sonst  hat 
der  Tumor  die  Consistenz  eines  Uterus-Myoms  und  zeigt  auch  eine  ähn- 
liche faserige  Beschaffenheit.  An  dem  unteren  und  vorderen  Theile  der 
Geschwulst  kann  man  sogar  bis  zu  5  Cm.  lange  Fasern  sehr  leicht  mit 
der  Pincette  isoliren. 

Die  Nierenkapsel  überzieht  Niere  und  Tumor.  Mikroskopisch 
bestand  der  Tumor  aus  einem  faserigen  Gewebe,  in  welchem  viele  Zellen 
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eiDgelagert  waren.  Die  Fasern  zeigen  zum  grössten  Theile  eine  deut- 
liche Querstreifang  und  erwiesen  sich  als  quergestreifte  Muskelfasern, 
boten  aber  erhebliche  Differenz  bezüglich  der  Breite  und  Länge.  —  An 
richtigen  Zellen  waren:  1.  kleine,  rundliche  mit  stark  tingirbarem  Kerne 
versehen,  zu  constatiren,  welche  dem  Gewebe  ein  exquisit  sarkomatöses 
Gefüge  gaben;  2.  grosse  rundliche  oder  längliche  Riesenzellen  ähnliche 
Gebilde,  welche  meist  3 — 6  Kerne  tragen  und  einen  stark  blasigen  Cha- 
rakter zeigten.  Diese  grossen  Zellen  Hessen  oft  eine  deutliche  Quer- 
streifung erkennen,  entsprachen  also  zweifellos  einer  abnormen  Form  von 
quergestreiften  Muskelfasern;  sie  sowohl,  wie  die  oben  notirten  Muskel- 
fasern zeigten  einen  starken  Glykogengehalt.  —  Ganz  vereinzelt  fanden 
sich  kleine  Inseln  von  Knorpelgewebe  innerhalb  der  sarkomatösen  Theile. 
Die  centralen  braunrothen  Partien  des  Tumors  zeigten  starke  Hämor- 
rhagien  und  Nekrose. 

Diagnose:  Rhabdo - chondromyosarcoma  striocellulare.  Herr  Dr. 
M anasse,  der  so  liebenswürdig  war  uns  diesen  Bericht  zugeben,  wird 
über  die  histologische  Structur  des  Tumors  noch  ausführlicher  berichten. 

Die  während  der  klinischen  Beobachtung  constatirten  Schwan- 
kungen in  der  täglich  ausgeschiedenen  Urinmenge  bei  dem  Kinde, 
erklären  sich  nach  dem  Operationsbefunde  leicht,  aus  dem  Hinein- 
wuchern der  Tumormassen  in  den  Ureter;  der  von  der  erkrankten 
Niere  secernirte  Urin  konnte  in  dem  etwas  erweiterten  Nierenbecken 
gestaut  werden:  war  doch  in  der  Periode,  in  welcher  wenig  Urin 
ausgeschieden  wurde,  dieser  völlig  klar,  ohne  jede  fremde  Beimen- 
gung, wurde  dann  wieder  plötzlich  mehr  Urin  gelassen,  fanden  wir 
in  dem  leicht  trüben  Urin,  neben  Leukocyten  die  beschriebenen 
Krümelchen.  Längere  Zeit  vor  der  Operation  wird  dieser  vorüber- 
gehende Verschluss  des  Ureters  nicht  haben  bestehen  können,  da 
die  Dilatation  des  Nierenbeckens  nur  eine  geringe  war;  auffallend 
bleibt  bei  diesem  Ureterbefund  das  Fehlen  von  grösseren  Blut- 
beimischungen im  Urin. 

Die  ProbepunctioD  bei  Nierentumoren  ist  von  manchen  als  sehr 
gefährlich  völlig  verworfen  worden.  In  unserem  Falle  gab  sie  ein 
positives  Resultat  und  ist  durch  dieselbe  die  Diagnosen  auf  den  rich- 
tigen Weg  geleitet  worden,  man  muss  sich  nur  genau  an  die  von 
Israel  angegebenen  Vorschriften  halten. 

Die  Operation  wurde  in  Aethernarkose  vorgenommen  und  ist 
der  günstige  Verlauf,  nach  dem  doch  für  das  junge  Kind  immerhin 
schweren  Eingriff  zum  grossen  Theil  auf  dieses  Narcoticum  zu  be- 
ziehen, und  iu  der  extraperitonealen  Operationsmethode  vor  Allem, 
da  die  Exstirpation  des  Tumors  sich  nicht  schnell  ausführen  Hess. 
Leider  konnten  wir  uns  des  günstigen  Erfolges  der  Operation  nicht 
lange  erfreuen.     Schon  am  19.  September  1894  wurde  die  kleine 
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Patientin  der  Klinik  wieder  zugeführt ;  das  Aussehen  des  Kindes  war 
in  den  letzten  Wochen  schlechter  geworden,  in  der  linken  Bauch- 
seite, mitten  zwischen  Spina  anterior  superior,  war  ein  Überapfel- 
grosser  Tuitfor  zu  fühlen,  der  nach  keiner  Seite  hin  beweglich,  das 
Colon  descendens  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen,  wie  dies  durch 
die  Darmeingiessungen  sich  nachweisen  liess.  Wir  schlugen  den 
Eltera  des  Kindes  den  Versuch  der  Exstirpation  des  Recidivs  vor. 
Da  der  Urin  klar  war,  kein  Eiweiss  enthielt,  war  sicher  die  rechte 
Niere  normal  anzunehmen.  Wir  bekamen  aber  leider  nicht  die  Ein- 
willigung zur  Operation. 

Wir  müssen  wohl  annehmen  nach  diesem  Befunde,  dass  das 
Recidiv  sich  in  dem  Ureterstumpf  entwickelt  hat.  In  dem  dem  Nieren- 
becken zunächst  gelegenen  Theile  des  Ureters  waren  ja  schon  Tumor- 
massen hineingewuchert  und  hatten  das  Lumen  des  Harnleiters  zum 
Theil  verlegt;  wir  versuchten  bei  der  Operation  möglichst  viel  von 
dem  Ureter  zu  entfernen,  exstirpirten  noch  ein  Stück  desselben  und 
glaubten  völlig  im  Gesunden  operirt  zu  haben. 

Das  schnelle  Auftreten  des  Recidivs  zeigt,  dass  diese  Annahme 
nicht  richtig  war.  —  Das  Mitbetheiligtsein  des  Ureters  bei  malignen 
Nierentumoren  ist  noch  nicht  häufig  beobachtet,  soweit  mir  die  Lite- 
ratur bekannt  ist.  Man  wird  auf  den  Ureter,  wie  dies  auch  jüngst 
R 00 sing  betont  hat,  noch  grössere  Aufmerksamkeit  bei  der  Nieren- 
exstirpation  zu  legen  haben,  wie  dies  bisher  geschehen  ist.  Von  dem 
Lumbaischnitte  aus  lässt  sich  der  Ureter  mit  grosser  Leichtigkeit  bis 
zu  dessen  Eintritte  ins  kleine  Becken  freilegen,  ohne  dass  das  Bauch- 
fell verletzt  zu  werden  braucht,  wie  ich  mich  durch  mehrfache  Unter- 
suchungen an  der  Leiche  habe  überzeugen  können. 

IV.  Tuberculose  des  Ileo-sacralgelenkes.    Laparotomie, 

S.,  Emilie,  39  Jahre  alt,  aus  Lobstein,  stammt  aus  gesunder  Familie 
und  will  bis  vor  ^/4  Jahren  stets  gesund  gewesen  sein;  sie  hat  8  Kinder 
geboren,  alle  Geburten  und  Wochenbetten  verliefen  normal.  Das  Leiden, 
welches  die  Kranke  in  die  Klinik  führte,  begann  vor  ca.  8  Monaten, 
5  Wochen  nach  der  letzten  Geburt,  ohne  dass  Patientin  eine  Ursache  für 
dasselbe  angeben  kann:  es  stellten  sich  Schmerzen  im  Unterleibe  ein, 
welche  Patientin  nicht  genau  localisiren  konnte;  bei  Bettruhe  Hessen  die 
Schmerzen  bald  nach  und  konnte  die  Frau  ihren  Haushalt  wieder  be- 
sorgen. 

Mitte  Mai  1894  verspürte  Pat.  Schmerzen  in  der  linken  Kreuzbein- 
gegend und  in  der  Hüfte,  nachdem  sie  einige  Tage  vorher  eine  schwere 
Kiste  gehoben  hatte.  Die  Schmerzen  wurden  so  heftig,  dass  die  Frau 
3  Wochen  lang  zu  Bette  liegen  musste  und  hat  sie  seit  dieser  Zeit  ein 
deutliches  Sinken  ihrer  Kräfte  und   eine  bedeutende  Abmagerung  beob- 
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achtet.  Nach  Ahlaaf  von  3  Wochen  konnte  die  Frau  wieder  ausser  Bett 
sein,  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend  bestanden  fort  und  strahlten  in 
den  linken  Oberschenkel  aus,  und  hinderten  sie  im  Gehen  und  in  der 
Arbeit,  konnte  aber  ohne  Htilfe  eines  Stockes  und  ohne  zu  hinken  sich 
herumbewegen.  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  bemerkte  sie 
in  der  linken  Seite  des  Beckens  eine  Anschwellung  im  Abdomen,  die 
spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft  war.  Gleichzeitig  stellten  sich  Be- 
schwerden beim  Wasserlassen  und  häufiger  Urindrang  und  Obstipation 
ein.  —  Sie  suchte  Hülfe  in  der  hiesigen  gynäkologischen  Klinik  und 
wurde  am  22.  August  1894  in  die  chirurgische  Klinik  transferirt. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Status  aufgenommen :  Sehr  stark 
abgemagerte  und  frtih  gealterte  Frau  mit  welker,  trockener  Haut  und 
blassen  Schleimhäuten.  Untersuchung  des  Thorax  ergiebt  Aber  beide 
Lungen  hellen,  vollen  Percussionsschall  und  überall  reines  Vesiculär- 
athmen.  Herzdämpfnng  normal,  Herztöne  rein.  Abdomen  nicht  aufge- 
trieben, auch  in  der  linken  Beckengegend,  die  Patientin  als  schmerzhaft 
bezeichnet,  keine  Vorwölbung,  keine  Asymmetrie  zu  finden.  Leber  und 
Milzdämpfung  nicht  vergrössert.  Die  Palpation  des  Bauches  ist  nur  in 
der  linken  Regio  sacro-iliaca  schmerzhaft,  es  lässt  sich  hier  bei  tiefen 
Eindrücken  eine  Resistenz  fühlen,  deren  Grenzen  sich  nicht  genau  ab- 
tasten lassen,  die  inguinalen  Lymphdrüsen  nicht  vergrössert.  Die  Bauch- 
musculatur  straff  angespannt.  Spinae  anteriores  superiores  stehen  gleich 
hoch,  Oberschenkel  leicht  abducirt,  Bewegungen  in  beiden  Hüftgelenken 
frei.  In  der  Glutäal-  und  Kreuzbeingegend  nichts  von  Anschwellung  zu 
finden.  Haut  hier  normal,  kein  Oedem,  Compression  des  Beckens,  von 
dem  Cristae  aus  nicht  schmerzhaft.  —  Bei  der  Rectaluntersuchung  fühlt 
man  in  der  Höhe  des  2.  Kreuzbein  wirbeis  eine  derbe  Geschwulst,  die 
von  links  und  hinten  in  das  kleine  Becken  hineinragt,  das  Rectumlumen 
verengert  und  von  normaler  Schleimhaut  bedeckt  ist;  Druck  auf  die- 
selbe ist  nicht  schmerzhaft.  Die  obere  Grenze  des  Tumors  lässt  sich  mit 
dem  Finger  nicht  erreichen.  Befund  der  äusseren  und  inneren  Genitalien 
normal.  Urin  trüb,  sauer,  im  Sedimente  reichliche  Menge  von  Eiter- 
körperchen  und  Blasenepitbelien ;  im  filtrirten  Urin  nichts  Abnormes. 

Um  uns  über  die  Grenzen  und  Beschaffenheit  des  Tumors  genauer 
zu  unterrichten,  untersuchten  wir  die  Frau  in  Aethernarkose ;  bei  der 
Palpation  vom  Abdomen  her  gelangten  wir  von  der  linken  Darmbeingrube 
auf  einen  halbkugelförmigen,  festen,  dabei  etwas  beweglich  scheinenden 
Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  der  bis  zum  inneren  Drittel  des  Os  ilei 
sich  erstreckte,  die  Mittellinie  nicht  überschritt,  nach  oben  bis  zur  linken 
Seite  des  5.  Lendenwirbelkörpers  reichte  und  mit  breiter  Basis  in  der 
Gegend  der  Gelenkverbindung  von  Kreuz-  und  Darmbein  aufsitzt.  Die 
untere  Grenze  des  Tumors  lässt  sich  nur  vom  Rectum  aus  bestimmen, 
sie  reicht  bis  zur  Höhe  des  2.  Kreuzbeinwirbels.  Bimannell  kann  man 
den  Tumor,  der  nur  die  linke  Beckenhälfte  einnimmt,  etwas  auf  der  Unter- 
lage vorschieben,  durch  Druck  lässt  sich  das  Volum  des  Tumors  nicht 
verkleinern,  an  keiner  Stelle  konnte  Fluctnation  gefühlt  werden.  An  den 
Grenzen  des  Tumors  keine  Verdickung  des  Periostes,  keine  Vergrösserung 
der  iliacalen  und  lumbalen  Lymphdrüsen. 

Nach  diesem  Befunde  glaubte  ich  ein  parostales  Sarkom  des  Hüft- 
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beines  aDnehmen  zu  dürfen,  da  der  Knochen  an  der  Grenze  der  Ge- 
schwulst nicht  aufgetrieben ;  nicht  verdickt ,  der  Tumor  in  der  letzten 
Zeit  schneller  grösser  geworden  war.  Die  Tnberculose  der  Ereuzdarm- 
beinfnge  glaubte  ich  ausschliessen  zu  dürfen:  wir  fanden  bei  der  Unter- 
suchung in  Narkose  keine  Fluctuation  an  der  Geschwulst,  auch  die  An- 
gaben der  Kranken,  gesunde  Eltern  u.  s.  w.  und  der  objective  Befund 
sprachen  nicht  für  die  Annahme  eines  tuberculösen  Processes,  die  Unter- 
suchung der  Lunge  ergab  normale  Verhältnisse,  Fieber  bestand  nicht, 
locale  Entzündungserscheinnngen  am  Becken  waren  nicht  vorhanden,  der 
Gang  der  Kranken  war  nur  wenig  behindert,  Druck  auf  die  Darmbein- 
kämme war  nicht  schmerzhaft,  jede  Muskelatrophie  fehlte,  kurz  die  Sym- 
ptome, welche  für  die  chronisch  entzündlichen  Processe  in  der  Articulatio 
sacro-iliaca  angegeben  sind,  waren  nicht  zu  constatiren.  —  Gegen  die 
Annahme  einer  Vereiterung  des  Gelenkes  im  Anschluss  an  das  letzte 
Wochenbett  sprach  die  Anamnese  und  der  Verlauf  der  Krankheit. 

Die  Frau  wünschte  sehnlichst  von  ihren  Beschwerden  befreit  zu 
werden.  Welche  Operationsmethode  gab  es  nun,  um  den  supponirten 
Tumor  gründlich  zu  exstirpiren,  ohne  dass  bei  der  Operation  die  Blutung 
beträchtlich  wurde?  Wir  konnten  die  Geschwulst  von  der  hinteren  Fläche 
des  Kreuzbeins  freilegen;  durch  die  osteoplastische  Resection  des  Kreuz- 
beins oder  durch  die  Resection  der  Articulatio  sacro-iliaca,  wie  sie  jüngst 
von  Bardenheuer  bei  Tubercnlose  dieses  Gelenkes  mit  Erfolg  aus- 
geführt worden  ist,  wir  verwarfen  diese  Operationsmethode,  weil  der  Ein- 
griff doch  immerhin  ein  sehr  blutiger  ist,  und  wir  die  Ueberzeugung  hatten, 
dass  auf  diese  Weise  der  Tumor  nicht  genügend  freigelegt  werden  könne, 
vor  Allem  aber,  da  wir  bei  der  Untersuchung  der  Frau  absolut  keinen 
Anhaltspunkt  dafür  fanden,  dass  der  Tumor  die  Knochen  des  Beckens 
schon  zerstört  hatte,  und  da  die  hintere  Beckengegend  frei  von  jeder 
Anschwellung  war.  —  Von  der  Bauchseite  den  Tumor  extraperitoneal 
freizulegen  durch  einen  Schnitt,  wie  er  bei  der  Unterbindung  der  A.  iliaca 
communis  angegeben  wird,  glaubten  wir  trotz  des  glänzenden  Resultates, 
welches  v.  Bergmann  in  einem  Falle  erzielt  hatte,  abstehen  zu  müssen, 
weil  wir  fürchteten  durch  diese  Schnittführung  doch  keinen  genügenden 
Raum  für  die  Exstirpation  des  Tumors  zu  haben,  der  so  tief  in  das  kleine 
Becken  hineinreichte.  —  Wir  entschlossen  uns  zur  Laparotomie,  durch 
diese  konnte  der  Tumor  freigelegt  und  alles  Krankhafte  mit  der  grössten 
Sicherheit  entfernt  werden. 

Am  23.  August  1894  führten  wir  die  Operation  in  gut  verlaufender 
Aethernarkose  aus,  unter  der  gütigen  Assistenz  des  Herrn  Prof.  Freund, 
der  mir  ebenfalls  zur  Laparotomie  rieth.  Beckenhochlagerung,  Schnitt 
in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  bis  zur  Höhe  des  Nabels.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Beiseiteschieben  der  Därme  zeigte  sich  der 
das  Peritoneum  vordrängende  Tumor  in  der  linken  Darmbeingrube;  das 
etwas  verdickte  Peritoneum  über  dem  Tumor  wird  gespalten  und  zurück- 
präparirt.  Der  Tumor  fühlt  sich  weich  an,  eine  mit  dem  Potain 'sehen 
Apparate  vorgenommene  Punction  ergiebt  weisslichen,  dicken  Eiter.  Nach 
sorgfältigem  Abschluss  der  Peritonealhöhle  mit  Mullcompressen  wird  der 
Abscess  incidirt  und  der  in  ihm  noch  vorhandene  Eiter  ausgetupft.  In 
der  Tiefe  des  Abscesses  fühlt  man  eine  Knochenhöhle,  in  der  ein  frei- 
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bewegliches  Knochenstück  liegt.  Der  tuberculöse  Sequester  hatte  Taa- 
beneigrösse.  Die  Abscess  membran  wird;  soweit  es  möglich  ist,  exstirpirt 
und  die  Knochenhöhle,  die  der  Synchondrose  entspricht,  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt.  Von  der  Abscesshöhle  aus  wird  eine  Kornzange  durch 
das  Foramen  ischiadicum  majus  geführt  und  eine  Contraincision  in  der 
Gegend  des  hintern  Randes  des  M.  Glutaeus  medius  angelegt.  Die  Höhle 
wird  mit  Jodoformglycerin  ausgerieben,  mit  Jodoformgaze,  die  aus  der 
Contraincisionsöffnung  herausgeleitet  wird,  gefüllt.  Das  Peritoneum  wird 
über  der  Abscesshöhle  wieder  geschlossen.  Auswischen  des  Douglas,  der 
durch  Eiter  nicht  beschmutzt  war.  Schluss  der  Bauchwunde  durch 
Etagennaht. 

Die  Kranke  hat  den  Eingriff  gut  überstanden.  Fieberloser  Verlauf. 
Am  29.  September  1894  konnte  die  Frau  von  ihren  Beschwerden  befreit 
die  Klinik  verlassen.  —  Auf  Agar  und  Gelatine  konnten  von  dem  Eiter 
keine  Mikroorganismen  cultivirt  werden.  Leider  haben  wir  keine  Thier- 
experimente  gemacht.  Tuberkelbacillen  wurden  nur  in  geringer  Menge 
im  Eiter  nachgewiesen. 

Ich  habe  die  ausführliche  Beschreibung  des  Falles  hier  gegeben, 
da  er  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten  bot;  die  richtige  Diagnose 
konnte  erst  bei  der  Operation  gestellt  werden.  —  Besonderes  Inter- 
esse bietet  wohl  auch  die  bacteriologische  und  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Eiters,  der  frei  von  den  gefürchteten  Mikroorganismen, 
den  Staphylococcus  und  Streptococcus  war.  Dieser  Befund  ist,  meiner 
Ansicht  nach,  auch  für  den  günstigen  Ausgang  nach  der  Laparotomie 
in  Betracht  zu  ziehen;  wir  hatten,  wenn  ich  so  sagen  darf,  einen 
völlig  sterilen  Eiter  in  der  Abscesshöhle  angetroffen.  Der  Fall  lehrt 
auch,  dass  man  mit  Erfolg  Eiterungen  der  Synchondrosis  sacroiliaca 
ohne  Schonung  des  Bauchfelles  aufsuchen  darf. 


XV. 

Ans  der  Strassbnrger  chirurgischen  Klinik  (Prof.  Madelang). 

Zur  Statistik  der  totalen  Entfernung  des  Schulterblattes. 

Von 
Dr.  Wilhelm  SchultB 

in  Strassbnrg  1.  E. 

Im  Frühjahre  1895  war  ich  zugegen,  als  Herr  Prof.  Madelung 
in  der  Strassbnrger  chirurgischen  Klinik  die  vollständige  £xstirpation 
des  Schulterblattes  wegen  Sarkom  ausftlhrte.  Durch  diese  Beob- 
achtung wurde  mein  Interesse  für  diese  grosse  chirurgische  Operation 
erweckt,  und  wurde  ich  veranlasst,  mich  mit  der  betrefifenden  Literatur 
zu  beschäftigen.  Hierbei  kam  ich  zu  der  Ansicht,  dass  es  nicht  un- 
wichtig sein  würde,  die  grundlegenden  statistischen  Zusammenstel- 
lungen Adelmann's^  bis  zur  Gegenwart  fortzuführen,  und  dass  es 
im  Besonderen  Interesse  darbieten  würde,  auf  Grund  einer  solchen 
vervollständigten  Statistik  zahlenmässig  festzustellen,  welche  Aende- 
rung  in  den  betreffenden  Heilnngsresultaten  die  Einführung  der  mo- 
dernen Wnndbehandlungsmethoden  bedingt  hat. 

Seit  1879,  bezw.  1888,  den  Jahren,  in  welchen  Adelmann  seine 
casuistischen  Zusammenstellungen  abschloss,  sind  von  mehreren  Be- 
arbeitern desselben  Themas  casuistische  Sammlungen  gemacht  worden. 
Besonders  hebe  ich  hier  von  denselben  Folgende  hervor: 

F.  Berger:  „L'amputation  du  membre  sup^rieur  dans  la  contiguit6  du 
tronc  (amputation  interscapulo-thoracique).''     Paris  1887. 

Gies,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XIl.   1880. 

Poinsot,  Revue  de  Chirurgie.   1885. 

K.  Doli,  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XXXVII. 

Neubeck:  „Zur  Casuistik  der  Exarticulationen  von  Numerus  und  Sca- 
pula  wegen  maligner  Neubildung.''  I.-D.  1892. 


1)  „Zar  Geschichte  und  Statistik  der  theilweisen  und  vollständigen  Schalter- 
blattresection*'  in  der  Prager  Vierteljahrsschrift  far  Heilkunde.  Berlin  1879. 
Bd.  CXLIY  und:  „Die  operative  Entfernung  des  knöchernen  Brustgürtels",  in  Lan- 
genbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie.   Bd.  XXXVII.  1S8S. 

29* 
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Hausmann:  „Totalexstirpation  der  Scapula."  I.-D.  1892. 

Nasse  0: 7,Die  Sarkome  der  langen  Extremitätenknochen"  in  v.  Langen - 

b  e  c  k  's  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XXXIX. 
Nasse,  in  v.  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  N.F.  86.  1893. 
Lesshafft;  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.  1895.  I.Heft. 
A.  Köhler:  „Ein  Fall  von  Exarticulation  des  Armes  mit  Entfernung  des 

Schulterblattes  und  der  lateralen  2  Dritttheile  des  Schlüsselbeines" 

in  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1895.  Nr.  48.  S.  1044  u.  ff. 

Durch  die  Benutzung  der  genannten  Zusammenstellungen  ist  mir 
meine  Arbeit  wesentlich  erleichtert  worden.  Leider  fehlt  in  einigen  der 
erwähnten  Schriften  die  Angabe  der  Literaturstellen,  denen  die  Fälle  ent- 
nommen waren;  so  bei  Gies.  Nicht  in  allen  Fällen  konnte  ich  daher 
die  Originalmittheilung  nachsehen. 

Mit  Adelmann  unterscheide  ich  die  Fälle  von  totaler  Exstir- 
pation  des  Schulterblattes  ohne  Entfernung  der  oberen  Extremität 
und  solche  von  operativer  Entfernung  des  knöchernen  Brustgürtels, 
d.  h.  Exstirpation  der  Scapula,  des  ganzen  Armes  und  von  Theilen 
des  Schlüsselbeines. 

Zu  den  totalen  Exstirpationen  rechne  ich  auch  solche,  in  wel- 
chen ein  Fortsatz  des  Schulterblattes  in  dem  Körper  des  Patienten 
zurückgelassen  wurde.  Ich  befolge,  wie  Adel  mann,  die  chronolo- 
gische Anordnung  bei  Aufstellung  meiner  Tabellen  und  unterscheide, 
wie  er,  Operations-  und  Recidivtod. 

Partielle  Resectionen  der  Scapula  schliesse  ich  bei  meiner 
Arbeit  aus. 

I.   Pälle  von  Totalexstirpation  der  Scapula  (ohne  Entfernung  der 

oberen  Extremität),   welche  theils  nicht  von  Adelmann  erwähnt 

sind,  theils  nach  seiner  zusammenitellenden  Arbeit  (von  1870)  mit- 

getheilt  worden  sind. 

1.  Syme  1836.  —  M.  ?  Enchondrom.  Exstirpatio  totalis  scapuUe 
cum  resectione  capitis  humeri.  Unbekannter  Erfolg.  —  Gies,  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XIL  1880.  S.  562 ff.  Nr.  68. 

2.  v.  Langenbeck  7.  Juni  1848.  —  M.  32.  Comminutivfractur 
der  Scapula  und  Pars  acromialis  claviculae  durch  Granatschuss  am  5.  Juni. 
Exstirpatio  scapulae  et  partis  acromialis  claviculae.  Tod  am  28.  Juni, 
also  2 1  Tage  nach  der  Operation  an  „Phlebitis".  Grosse  Eitersenkungen 
bis  zur  Crista  ossis  ilei.  —  Petruschky:  „De  resectione  articulorum 
extremitatis  superioris."  I.-D.  Berlin  1851.  S.  30.  Vgl.  auch  Verhand- 
lungen der  Gesellschaft  für  deutsche  Chirurgie. 

3.  V.  Bruns  1853.    —    W.  15.     Carcinom   der  Scapula.     Total- 

1)  Herr  Privatdocent  Dr.  Nasse  hat  die  Güte  gehabt,  auf  meine  diesbezüg- 
liche Anfrage  hin  mir  über  die  ia  seinem  Vortrage  berührten  Fälle  brieflich  nähere 
Mittheilungen  zu  machen,  so  dass  ich  dieselben  für  meine  Zusammenstellung  ver- 
wenden konnte. 
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exstirpatioD  bis  auf  die  Endpunkte  des  Proc.  acroxnialis  und  coracoideus. 
Heilung  der  Wunde;  Tod  an  Recidiv.  —  Gies,  l.  c.    Nr.  32. 

4.  Thornton  1855.  —  M.  25.  Schusswonde  durch  Bombe.  Ex- 
Btirpatio  totalis  scapulae  cum  resectione  capitis  humeri.  Tod  gleich  nach 
der  Operation.  —  Gies,  1.  c.  Nr.  70. 

5.  Pirrie  1856.  —  W.  70.  Totalexstirpation  der  Scapula.  Hei- 
lung. Erträgliche  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes.  — Gies,  I.e.  Nr.  35.^) 

6.  Prince  1863.  —  M.  ?  Schussverletzung.  Totalexstirpation  der 
Scapula.     Heilung.     Nicht  invalide.  —  Gies,  Nr.  41. 

7.  Dysort  1864.  — ?  Totalexstirpation  mit  gleichzeitiger  Resectio 
capitis  humeri.     Unbekannter  Erfolg.  —  Gies,  Nr.  74. 

8.  Rosa  1864.  —  M.  ?    Schussverletzung.  Totalexstirpation.  Tod. 

—  Gies,  Nr.  42. 

9.  Whelan  1864.  —  M.  ?  Schuasverletzung.  Totalexstirpation. 
Heilung.     Arm  unbrauchbar.  —  Gies,  Nr.  43. 

10.  Thompson  1864.  —  M.  ?  Schnssverletzung.  Totalexstirpa- 
tion.    Heilung.     Arm  gänzlich  unbrauchbar.  —  Gies,  Nr.  44. 

11.  Bennet  1864.  —  M.  ?  Schnssverletzung.  Totalexstirpation. 
Heilung.  —  Gies,  Nr.  45. 

12.  Douglas  1864.  —  M.  ?  Schussverletzung.  Totalexstirpation. 
Tod  an  Erysipelas.  —  Gies,  Nr.  46. 

13.  ?  1S64.  —  M.  21.  Schussverletzung.  Totalexstirpation.  Hei- 
lung.    Beweglichkeit  des  Armes  gehemmt.  —  Gies,  Nr.  47. 

14.  ?  1864.  —  M.  ?  Schussverletzung.  Totalexstirpation.  Heilung. 
Arm  fflr  Handarbeit  unbrauchbar.  —  Gies,  Nr.  48. 

15.  ?  1864.  —  M.  ?  Schussverletzung.  Totalexstirpation.  Tod. — 
Gies,  Nr.  49. 

16.  M.  Clellan  1865.  —  Knabe.  Nicht  näher  bezeichneter  Tumor. 
Entfernung  von  Scapula  und  Clavicula.  Heilung  der  Wunde.  Tod  an  Reci- 
diven  in  anderen  Körpertheilen.  —  TheLancet.  Vol.  II.  1865.  p.  592. 

17.  Krakowitzer  1868.  —  M.  ?  Enchondrom.  Exstirpatio  totalis 
scapulae.  Tod  7  Tage  nach  der  Operation  an  Erschöpfung.  —  G  i  e  s ,  S.  566. 

18.  King.  ?  —  Totalexstirpation  der  Scapula.     Erfolg  unbekannt. 

—  Liverpool  and  Manchester  Reports  1874;  Poinsot*^),  Revue  de  Chi- 
rurgie 1885.    p.  214.  No.  27. 

19.  Orlowski»)  1877.  —  M.  25.  Nekrose  der  Scapula  nach  eitriger 


1)  Vielleicht  ist  dieser  Fall  identisch  mit  dem  sub  Nr.  37  bei  Gies  ange- 
führten, von  Syme  operirten,  der  bei  Adelmann  in  der  Tabelle  von  1879  sub 
Nr.  15  verzeichnet  ist;  es  ist  dasselbe  Operationsjahr,  in  beiden  Fällen  handelt 
es  sich  um  eine  70  jährige  Frau;  bei  dem  von  Adel  mann  erwähnten  Falle  gab 
ein  Cystosarkom  der  Scapula  die  Indication  zu  dem  operativen  Eingriffe. 

2)  Für  die  mit  *  bezeichneten  Citate  lagen  die  Originalmittheilungeu  mir 
nicht  vor. 

3)  Der  Fall  scheint  mit  dem  von  Adel  mann  sub  Nr.  63  angeführten  iden- 
tisch zu  sein;  derselbe  ist  veröffentlicht  im  Gentralblatte  für  Chirurgie.  1878.  Nr.  28. 
Allerdings  führen  sowohl  Hausmann,  als  Gies  2  Fälle  von  Orlowski  aus  dem 
Jahre  1877  an,  letzterer  giebt  als  Alter  des  einen  Patienten  35  Jahre  (vielleicht 
Druckfehler  ?)  an.    Jedenfalls  wäre  es  ein  eigen thümliches  Spiel  des  Zufalls,  dass 
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Periostitis.  Subperiostale  Totalexstirpation  der  Scapula.  Heilung  nach 
einigen  Monaten  bis  auf  eine  Fistelöffnung.  Pat.  konnte  einige  Bewegungen 
mit  der  Hand  ausführen.  —  Medycyna,  No.  26;  Sitzungsberichte  der 
Warschauer  ärztlichen  Gesellschaft.     Hausmann*.     I.-D.     S.  31. 

20.  Spe nee  1877.  — ?  Exstirpatio  totalis  scapulae.  Tod  wahrschein- 
lich an  Recidiven.  —  Spence,  Lectnres  and  principles  of  surgery.  p.  967. 
Poinsot*,  Revue  de  Chirurgie.  1885.  No.  31. 

21.  O'Grady  1878.  —  M.  25.  Totalexstirpation.  Heilung;  Pat. 
ist  wieder  im  Stande,  seine  Arbeit  als  gar^on  de  ferme  aufzunehmen.  Einige 
Monate  vorher  Resectio  capitis  humeri.  —  Brit.  med.  Journ.  1881  (3.  Dec). 

22.  Heath  vor  1879.  —  ?  ToUlexstirpation.  Tod.  —  Brit.  med. 
Journ.  1S79. 

23.  Agnew.  ?  —  Totalexstirpation.  Tod.  Keine  näheren  Angaben. 
—  Poinsot,  Revue  de  Chirurgie  1885.  p.  216.  No.  43. 

24.  Hill  Berkeley  23.  April  1880.  —  M.  25.  Sarkom  der  Sca- 
pula. Totalexstirpation  der  Scapula.  Tod  45  Stunden  nach  der  Ope- 
ration an  Septicämie.  Durch  Nachblutung  bedingter  CoUaps  wurde  mehr- 
mals durch  Bluttransfusion,  doch  immer  nur  für  kurze  Zeit  bekämpft.  — 
Brit.  med.  Journ.  1880.  I.  p.  478. 

25.  Bellamy  2.  October  1880  und  28.  October  1880.  —  M.  14. 
Rundzellensarkom,  den  Hnmerus  von  der  Scapula  abdrängend,  so  dass 
der  Eindruck  einer  Luxation  resultirt;  Tumor  von  Eindskopfgrösse. 

1 .  Operation :  Totalexstirpation  der  Scapula  mit  Belassung  des  Acre- 
mion;  2.  Operation:  Entfernung  des  mit  Recidiv  behafteten  Acromion. 
Nach  der  1.  Operation  Heilung  der  Wunde  per  primam,  jedoch  schon  nach 
wenig  Tagen  Recidiv  am  Acromion  sichtbar ;  nach  der  2.  Operation  Heilung 
mit  sehr  gutem  functionellen  Resultat.  Im  August  war  kleine  Schwellung 
über  der  Mitte  der  Scapula  bemerkt  worden;  dann  war  der  Tumor  in 
2  Monaten  zu  Eindskopfgrösse  angewachsen.  —  Bellamy:  „On  a  case 
of  excision  of  the  scapula^'  in  Lancet.   1880.  II.  p.  889. 

26.  D*Ambrosio  1880.  —  ?  Myxosarkom  der  Scapula.  Entfer- 
nung der  Scapula  und  eines  Theiles  der  Clavicula.  Erfolg  unbekannt.  — 
Conklin  beschreibt  a.  a.  0.  einen  Fall  von  Totalexstirpation  der  Sca- 
pula (vgl.  Adelmann  1888,  Tabelle  Nr.  48)  und  in  einer  tabellarischen 
Zusammenstellung  erwähnt  er  den  Fall  von  D'Ambrosio,  aber  ohne 
Quellenangabe.  —  Conklin,  The  American  Journal  of  med.  sciences. 
Bd.  LXXXV.  Jahrg.  1883.  p.  102. 

27.  Nixon  1881.  —  M.  ?  Sarkom.  Totalexstirpation  der  Scapula. 
Heilung.  —  Brit.  med.  Journ.  1882  (31.  Dec).  p.  1057. 

28.  Caccioppoli  Giuseppe  1883.  —  M.  32.  Enchondrom  der 
Scapula,  vom  Periost  ausgehend,  mit  zahlreichen  Nekrotisirungen  im 
Inneren.  Totalexstirpation  der  Scapula.  Heilung  in  nicht  ganz  2  Monaten. 
Heilung  constatirt  nach  13  Monaten.  Die  Geschwulst  war  von  HUhnerei- 
grösse  in  20  Monaten  zum  Umfange  von  70  Cm.  gewachsen;  an  verschie- 
denen Enochen  des  Skeletes  (Sternnm,  Oberarm,  Ober-  und  Unterschenkel) 
fanden  sich  kleine  harte  Geschwülste  von  unbekannter  Entstehung.  — 
II  Morgagni  1883;  Febbrajo  122;  Aprile  e  Maggie  248. 

derselbe  Operateur  in  demselben  Jahre  unter  ganz  gleichen  Verhältnissen  dieselbe 
immerhin  seltene  Operation  2  mal  aaszuführen  veranlasst  gewesen  sein  sollte. 
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29.  Poinsot  6.  September  1884.  —  M.  52.  Myxosarkom  der  Sca- 
pula  mit  ausgedehnten  Ossificationen  und  Verfettungsvorgängen  und  theil- 
weise  cystischer  Entartung.  Exstirpation  der  Scapula  unter  Compression 
der  Art.  subclavia  ohne  erhebliche  Blutung.  Dauer  etwa  25  Minuten; 
3  Cm.  von  der  Clavicula  mit  entfernt.  Resection  des  Caput  humeri.  Tod 
nach  3  Tagen  an  acuter  Sepsis  unter  Delirien  und  hohem  Fieber.  Aus- 
gangspunkt der  Geschwulst  wahrscheinlich  vom  Acromion.  Beginn  des 
Leidens  vor  2  Jahren.  Einige  Monate  vorher  Schlag  auf  die  Schulter. 
Langsames  Wachsthum  des  anfangs  balbnussgrossen ,  harten ,  indolenten, 
unbeweglichen  Tumors.  Allgemeinzustand  gut.  Beweglichkeit  des  Armes 
wenig  beschränkt.  —  Poinsot,  Revue  de  Chirurgie.   1885.^)  p.  201. 

30.  Czerny  9.  October  1884.  —  W.  14.  Rundzellensarkom  der 
Scapula  von  weicher  Consistenz  (Diagnose  vor  der  Operation  durch  Probe- 
punction  gesichert).  Exstirpatio  scapulae  mit  Belassung  des  Armes;  Aus- 
Bchälung  der  Scapula,  von  der  Spitze  her  beginnend.  Mitentfernung  des 
von  Tumormassen  durchsetzten  M.  subscapularis.  Exstirpation  der  Axillar- 
lymphgef^sse  von  hinten  her.  Heilung  mit  gutem  functionellen  Resultat; 
aber  schon  kurz  vor  der  Entlassung  Recidiv  in  der  Fossa  supraclavicu- 
laris;  Wiedervorstellung  2  Monate  nach  der  Operation :  Hand  mit  Unter- 
arm gut  brauchbar,  nur  rasche  Ermüdung,  in  der  Narbe  keine  verdächtige 
Härte;  Gegend  der  Fossa  supraspinata  aber  prall  vorgebuchtet,  ebenso 
die  Gegend  des  Pectoralis  major.  Ein  Jahr  später  briefliche  Mittheilung 
des  Vaters  der  Pat.:  Das  Recidiv  hat  sich  zu  einer  von  der  Schulter 
bis  zur  Hüfte  reichenden  Geschwulst  ausgedehnt.  Beginn  des  Leidens 
vor  6  Wochen;  Anschwellung  allmählich,  in  den  letzten  14  Tagen  schnell 
gewachsen.  In  den  letzten  Tagen,  besonders  Abends,  subjective  Fieber- 
erscheinungen. —  K.  Doli,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXVII.  S.  146. 

31.  Schulz  1885.  —  M.  16.  Acut  entstandene  Periostitis  des 
Schulterblattes,  verbunden  mit  Eiterung,  hohem  Fieber  u.  s.  w.  Total- 
exstirpation  der  Scapula  mit  Resection  des  Oberarmkopfes  und  des  Acro- 
mialendes  der  Clavicula.  Heilung  der  Wunde  in  2  Monaten,  bis  auf  die 
Drainstellen;  freie  Beweglichkeit  des  Vorderarmes  und  der  Hand.  Der 
Arm  reicht  für  die  Beschäftigung  als  Schreiber  völlig  aus.  Vor  der  Ope- 
ration entsprechende  Behandlung,  um  den  Kräftezustand  zu  heben  (China- 
decoct,  Fowler'sche  Lösung).  —  Schulz,  Deutsche  Zeitschr  f.  Chirurgie. 
Bd.  XXIIL  S.  291. 

32.  Eider  George  1885.  —  W.  23.  Rundzellensarkom  der  linken 
Scapula.  Totalexstirpation  der  Scapula.  Heilung;  gut  brauchbarer  Arm. 
T formiger  Schnitt;  beträchtliche  Blutung.  —  Lesshafft,  Deutsche 
militärärztliche  Zeitschrift.  1895.  I.Heft.  Tabelle  S.  127. 

33.  Symonds  Charters  I.April  1886  und  9.  Mai  1886.  —  M.34. 
Osteosarkom  der  Scapula.    1.  Operation:  Entfernung  der  ganzen  Scapula 


1)  Es  wird  dort  von  einem  Falle  von  Michel  in  Nancy  aus  dem  Jahre  1S74 
berichtet  mit  folgenden  Worten:  „Tont  au  moins  n'en  existe-t-il  qu'un  seul  fait 
publik  en  France  et  appartenant  ä  Michel  de  Nancy  (1874):  Texstirpation  totale 
de  l'omuplate  avec  conservation  du  membre  sup^rieur.^'  Wahrscheinlich  ist  dies 
der  von  Michel  in  Strassburg  186S  operirte  Fall,  der  im  Jahre  IST 4  in  der  Gazette 
hebdomadaire  de  Paris  veröffentlicht  ist 
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mit  Ansnahme   des  Acromion  und  Processus  coracoidens;   2.  Operation: 
EntferDUDg  der  ganzen  Gelenkoberüttche. 

Nach  der  1.  Operation  Temperaturerhöhung ,  allmählich  hektischen 
Charakter  annehmend,  bedingt  durch  Eiterung;  24.  April  Gegenincision ; 
nach  der  2.  Operation  Heilung  in  22  Tagen;  keine  Zeichen  von  Meta- 
stasen; Heilung  im  December  1SS7  constatirt;  gute  GebrauchsHlhigkeit 
des  Armes.  5  Monate  vor  der  Aufnahme  Fall  auf  die  Schulter,  8  Fuss 
hoch;  danach  kleine  Anschwellung;  1  Monat  lang  behandelt  (Schwellang 
als  Mnskelzerreissung  aufgefasst).  —  Symonds  Charters:  ,,A  case 
of  removal  of  the  scapula  for  osteosarcoma'^  Clin.  Soc.  Transactions. 
XX.   1887.  p.  24. 

34.  Trendelenburg  November  1886.  —  M.  42.  Rundzelleu 
Sarkom  der  Scapula  (mikroskopische  Untersuchung  des  Ergebnisses  einer 
Probepunction  vor  der  Operation).  Exstirpation  der  ganzen  Scapula;  be- 
deutende Blutung.  Glatte  Heilung;  Februar  1887  Exstirpation  von  2  fanst- 
grossen  Recidivknoten,  die  sich  in  der  Gegend  der  Probepunction  ge- 
bildet hatten.  Bewegungen  im  Scbultergelenke  nicht  sehr  ausgiebig.  Die 
Geschwulst  war  in  den  drei  letzten  Monaten  gewachsen  und  hatte  das  linke 
Schulterblatt  vom  Thorax  abgehoben.  Beweglichkeit  des  Armes  nicht 
wesentlich  eingeschränkt.  Haut  unverändert.  —  Ad.  Trottmann:  „lieber 
die  Exstirpation  der  Scapula''.    Inaug.-Diss.    Bonn  1887. 

35.  Ceci  1886.  —  M.  17.  Nekrose  der  Scapula,  im  Verlaufe  eines 
Typhus  entstanden.  Subperiostale  Entfernung  der  Scapula  vom  medialen 
Rande  nach  dem  lateralen  hin.  Heilung  der  Wunde  per  primam;  scbou 
in  der  3.  Woche  an  der  Stelle  der  Scapula  Gewebe  von  Knochenhärte; 
Regeneration  der  Scapula  in  7  Wochen ;  sehr  gutes  functionelles  Resultat. 
Aeusserst  schmerzhafte  fluctuirende  diffuse  Anschwellung  hatte  sich  be- 
sonders über  der  Scapula  ausgebildet.  Der  Oberarmkopf  befand  sich  an 
normaler  Stelle,  aber  Knarren  bei  passiven  Bewegungen.  —  Ceci>): 
„Estirpazione  totale  della  scapola  con  conservazione  del  braccio''.  Com- 
mnnic.  alla  adunanza  della  soc.  Chirurg,  ital.  a  Roma  1886.  Centralbl. 
für  Chirurgie*.  1887.  S.  730. 

36.  Helferich,  Greifswald  17.  Juni  1887.  —  M.  22.  Fibrosarkom 
über  der  linken  Scapula  von  18  Cm.  Durchmesser.  Exstirpatio  scapuUe 
(Spontanfractur  der  Spina  scapulae  bemerkt);  Mitexstirpation  der  Gelenk- 
kapsel; keine  primäre  Naht;  Jodoformgazetamponnade;  secundäre  Naht 
am  4.  Tage  nach  der  Operation.  Heilung  mit  gutem  functionellen  Re- 
sultat. Vor  1  Jahre  Fall  vom  Pferde.  Seitdem  Schmerzen  in  der  linken 
Scapulagegend ;  nur  allmählich  geringe  Schwellung.  Vor  4  Wochen  neues 
Trauma;  seitdem  rasches  Wachsthum  des  Tumors.  Beschränkung  in  den 
Bewegungen.  —  Bierbaum:  ,,Ein  Fall  von  totaler  Exstirpation  der  Sca- 
pula.^^    Inaug.-Diss.   Greifswald  1887. 

37.  Ceci  18S7.  —  M.,  jugendlich.    Acute  Osteomyelitis  der  linken 


1)  An  der  Hand  dieses  Falles  und  des  Studiums  der  eioschl&gigen  Literatur 
kommt  Ceci  zu  folgendem  Ergebnisse:  Durch  Anwendung  der  Antisepsis  ist  die 
Mortalität  bei  completen  Kesectionen  (d.  h.  Totalexstirpationeo)  der  Scapula  auf 
20  Proc.  gesunken.  Wie  weit  diese  Angabe  zutrifft,  werden  wir  am  Schlüsse 
unserer  Arbeit  auf  Grund  des  vorliegenden  Materiales  zu  untersuchen  haben. 
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Scapula.  1  Monat  nach  Beginn  der  Erkrankung  Totalexstirpation  der 
Scapnla ;  subperiostale  Auslösung.  Schnelle  Heilung.  Pat.,  mit  Ulcus  polle 
und  entzündlicher  Phimose,  sowie  mit  gonorrhoischer  Strictur  behaftet, 
erkrankte  5  Tage  nach  der  Circumcision.  —  Centralblatt  für  Chirurgie. 
1887.  S.  952. 

38.  Escher,  Triest  1887.  —  W.  12.  Caries  der  Fossa  subscapu- 
laris  und  des  Proc.  coracoideus.  Totalexstirpation  der  Scapula.  Heilung 
der  Wunde,  aber  Bildung  massenhafter  fungöser  Granulationen,  die  eine 
Regeneration  hinderten.  Pat.  lebt  noch  zur  Zeit  des  Berichts,  siecht  aber 
an  multipler  Caries  und  Amyloidleber  dahin;  immerhin  Besserung  der  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Armes.  —  Centralblatt  für  Chirurgie.  1887.  Nr.  51. 
S.  952. 

39.  Paci  Agostino  1887.  —  W.  17.  Caries  und  Nekrose  der 
linken  Scapula.  Vollständige,  grösstentheils  subperiostale  Exstirpation 
der  Scapula.  Heilung  durch  Eitersenkungen  sehr  verzögert,  erst  in  6  Mo- 
naten vollendet.  Leidliche  Gebrauchsfähigkeit.  —  Lo  Sperimentale  1887. 
Bd.  LX.  p.  399.  484. 

40.  Send  1er,  Magdeburg  2.  Mai  1888.  —  W.  23.  Sarcoma  sca- 
pnlae  (Diagnose  durch  Probepunction  und  mikroskopische  Untersuchung 
des  Ergebnisses  derselben  vor  der  Operation  sichergestellt).  Exstirpatio 
totalis  scapulae.  Heilung  der  Wunde.  Verlauf  anfangs  günstig;  dann 
Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens;  Tod  15  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  Metastasen  in  den  Lungen.  Anfang  Januar  1888  leichter  Stoss 
gegen  die  linke  Seite  des  Rückens;  2  Monate  darauf  Beginn  der  Be- 
schwerden. Arm  schliesslich  nur  noch  passiv  zu  bewegen.  —  Archiv 
für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XXXVIIL  1889.  S.  300. 

41.  Southam,  Manchester  14.  Juni  1889.  —  M.  14.  Rundzeilen- 
sarkom der  Fossa  infraspinata  scapulae.  Totalexstirpation  der  Scapula 
mit  Belassung  von  Acromion  und  Proc.  coracoideus.  Heilung  der  Wunde, 
aber  Auftreten  von  Metastasen  in  den  Rückenwirbeln.  Tod  8  Wochen 
nach  der  Operation.  (Secundäre  Sarkome  der  Körper  des  6. — 8.  Rücken- 
wirbels, auf  den  Wirbelkanal  und  das  Rückenmark  verbreitet;  secundäre 
Ablagerungen  in  Leber,  Lungen  und  Pleura.)  Pat.  früher  stets  gesund ; 
erst  wenige  Tage  vor  der  Aufnahme  Geschwulst  bemerkt.  —  Brit.  med. 
Journ.   1889.  IL  p.  1333—1334. 

42.  P6rier,  Paris  14.  October  1889.  —  M.  53.  Sarkom,  von  der 
Spina  scapulae  ausgehend.  Exstirpation  der  Scapnla;  antiseptischer  Salol- 
verband.  Heilung;  die  Bewegungen  des  Armes  sind  ausser  der  völlig 
unmöglichen  Abdnction  nur  beschränkt;  fortschreitende  Besserung  der 
Function.  Geplant  war  nur  die  Resection  der  Spina  und  des  Acromion ; 
bei  der  Operation  zeigte  es  sich  aber  als  nöthig,  dass  die  ganze  Sca- 
pula fortgenommen  wurde.  —  Le  mercredi  m6dical.  1890.  p.  51. 

43.  Putti  1889.  —  M.  ?  Osteosarkom  der  Scapula.  Exstirpatio 
totalis  scapdae.  Heilung;  gutes  fnnctionelles  Resultat.  Pat.  konnte  leichte 
Erdarbeiten  verrichten.  14  Monate  nach  der  Operation  Tod  an  Entero- 
colitis. —  Soc.  med.  di  Bologna.  Sitzung  vom  10.  April  1891;  Rif.  med. 
1891.  I.Mai.     Centralblatt  für  Chirurgie*.  1891.  S.  622. 

44.  Helferich,  Greifswald  31.  October  1890.  —  W.  19.  Kinds- 
kopfgrosses Fasciensarkom  an  der  vorderen  Seite  der  Scapnla:  Spindel- 
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Zellen;  an  wenig  Stellen  Rundzellen.  Totalexstirpation  der  Scapula  nacb 
Unterbindung  der  Vasa  subclavia.  Heilung;  nach  H  Monaten  kein  Re- 
cidiv.  Im  14.  Jahre  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  ^  im  17.  Jahre 
Tumor  in  der  Achselhöhle  fühlbar,  der  langsam  anwuchs.  —  Von  Schwann- 
häuser  mitgetheilt  im  Greifswalder  medicinischen  Vereine  (Sitzung  vom 
16.  Januar  1892).  Referat  Über  den  Vortrag  in  der  deutschen  medic. 
Wochenschrift.  1892.  Nr.  13. 

45.  Ollier  1890.  —  W.,  jugendlich.  Tuberculöse  Entzündung  des 
Schnltergetenkes.  Gelenkhöhle  stark  verändert.  Käsige  Fnngositäten  er- 
strecken sich  bis  zum  Processus  coracoideus  und  unter  das  Schulterblatt. 
Subperiostale  Resection  des  ganzen  Schulterblattes.  Zweimal  vorher  waren 
am  oberen  Ende  des  Humerus  Resectionen  ausgeführt  worden  in  der 
Länge  von  42,  resp.  29  Mm.  Schnelle  Vernarbung  bis  auf  eine  kleine 
Fistel.  Regeneration  der  Scapula  in  ihren  wichtigsten  Theilen.  Pat.  kann 
die  Hand  nach  vorn  bringen,  auf  die  gesunde  Schulter  legen.  Einige 
Abduction  ist  vorhanden.  Bei  der  letzten  Resection  des  Oberarmkopfea 
wurde  die  Veränderung  des  Schulterblattes  erkannt.  —  Lyon  m^dical. 
1890.  Bd.  L.  p.  515. 

46.  Hadra,  Berlin  13.  Januar  1891.  —  M.  59.  Sarkomatöser 
Tumor,  durch  welchen  die  Fossa  supraspinata  stark  vorgewölbt  wird. 
Totalexstirpation  der  Scapula.  1 0  Wochen  nach  der  Operation  wird  Pat. 
mit  gut  granulirender  Wunde  bei  zeitweisen  Delirien  auf  seinen  Wunsch 
entlassen ;  Tod  wenige  Tage  später.  Vor  4  Wochen  Beginn  des  Leidens 
mit  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter;  dann  Schwellung  des  Gelenkes. 
Autopsie  nicht  gestattet.  —  Hausmann.    Inaug.-Diss. 

47.  Heineke,  Erlangen  14.  Februar  1891.  -—  M.  33.  Wie  ein 
weiches  Chondrom  aussehende  Geschwulst.  Exstirpation  der  Scapula,  Re- 
section des  Oberarojkopfes  und  eines  Theiles  der  Clavicula.  Heilung  in 
2  Monaten;  Erhebung  des  Armes  fast  bis  zur  Horizontalen  möglich;  Ab- 
duction ziemlich  ausgiebig.  Pat.  war  früher  stets  gesund.  Seit  dem 
32.  Lebensjahre  hat  er  nach  Influenza  1  Jahr  am  Arme  gelitten.  Anfang 
November  1890  bemerkte  er  ein  „Gewächs'^  welches  faustgross  wurde 
und  schmerzhaft  war.  —  Hausmann.   Inaug.-Diss. 

48.  Jaboulay,  März  1891.  —  M.  16.  Osteomyelitis  acuta  der 
rechten  Scapula.  Subperiostale  Entfernung  der  ganzen  Scapula.  Hei- 
lung; langsame  Reconvalescenz;  3  Wochen  lang  bedeutende  Temperatur- 
erhöhungen (bis  40^).  Oedem  der  Ellbogengegend.  Vernarbung  nach 
52  Tagen.  Totale  Regeneration  der  Scapula;  gute  Erhaltung  und  Be- 
weglichkeit der  Musculatur.  Die  Affection  begann  vor  etwa  16  Tagen 
mit  Fieber  und  heftigen  Schmerzen.  —  Lyon  m^dical.  1891.  p.  328. 

49.  Putti  1891.  — ?  Osteochondrosarcoma  myxomatodes.  Total- 
exstirpation der  Scapula.  Mitfortnahme  grosser,  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogener Muskelpartien.  Heilung  mit  gutem  functionellen  Resultat.  —  Soc. 
med.  di  Bologna.  Sitzung  am  10.  April  1891.  Rif.  med.  1891.  (1.  Mai.) 
Centralblatt  für  Chirurgie*.  1891.  S.  622. 

50.  Golding-Bird,  28.  März  1893.  —  W.  14.  Sarkom,  die  Gegend 
der  linken  Scapula  einnehmend.  Totalexstirpation  der  Scapula  und  Re- 
section des  äusseren  Drittels  der  Clavicula.  Heilung  per  primam;  sehr 
gutes  functionelles  Resultat.     (Gegen  Ende  der  Operation  Collaps.)     Die 
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Geschwulst  bestand  seit  2  Monaten.  Schnelles  Wachsthum,  auch  während 
der  Zeit  der  Beobachtung.  —  Golding-Bird,  Clin.  Soc.  Transactions 
XXVI.   1893.  p.  242. 

51.  Ceci  1893.  —  W.  27.  Tuberculöse  Caries.  Subperiostale 
Totalexstirpation  der  rechten  Scapula,  Resection  des  Caput  und  Collum 
chirurgicum  humeri,  der  zwei  äusseren  Drittel  der  Clavicula  und  5  Cm. 
der  3.  Rippe.  Die  verschiedenen  Operationen  lagen  2  Jahre  auseinander 
und  führten  zu  vollständiger  Heilung.  —  Costa:  ^^Contributo  allo  studio 
degli  esiti  definitiv!  nelle  principali  operazioni  suUa  spalla.'^  Archivio  di 
ortopedia.  X.  1893.  Jahresber.*  der  Fortschr.  der  ges.  med.  Wissensch. 
1893.  2. 

52.  Duplay  1893.  — ?  Ostitis,  sehr  circumscript  unterhalb  der  Spina 
scapulae;  Abscess  in  der  Rfickenregion  und  Fossa  subscapularis.  1.  Ope- 
ration: Eröffnung  des  Abscesses  und  Auskratzung.  2.  Operation:  Ab- 
tragen der  Fnngositäten.  3.  Operation:  Exstirpation  der  Scapula.  Hei- 
lung. Die  Begrenzung  des  Processes  wurde  erst  erkannt,  als  die  totale 
Wegnahme  bereits  ausgeführt  war.  —  Th6venard,  Bulletins  de  la 
soci6t6  anatomiqne  de  Paris  1893.  V.  Ser.  7.  p.  77. 

53.  Peters,  13.  November  1893.  —  M.  21.  Nekrose  des  rechten 
Schulterblattes.  Totalexstirpation  der  Scapula.  Heilung;  am  I.April  1894 
als  geheilt  entlassen  (hat  seit  dem  Tage  der  Operation  32  Pfund  an 
Körpergewicht  zugenommen).  Regeneration  des  Schulterblattes;  gute  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Armes.  —  Lesshafft,  Deutsche  militärärztliche 
Zeitschrift.  1895.  1.  Heft. 

54.  Phelps  1893.  —  M.  42.  Fibrom  der  linken  Scapula.  Total- 
exstirpation der  Scapula.  Heilung;  nur  der  gebildete  Hautlappen  wird 
zum  Theil  nekrotisch.  —  Phelps,  Philadelphia  med.  and  surg.  Reporter 
1893.  p.  9.  Centralbl.*ftirdiemedicini8chen  Wissenschaften.  1894.  S.  713. 

55.  A.  Marmaduke  Sheild,  13.  August  1894.  —  M.  10.  Spindel- 
zellensarkom an  der  rechten  Schulter,  in  manchen  Theilen  fibröse  Strnctur 
zeigend.  Bei  dem  Versuche  einer  Lostrennnng  der  Geschwulst  von  der 
Pleura  und  den  Intercostales  wird  die  Thoraxhöhle  eröfinet;  der  hinein- 
fühlende  Finger  kann  sich  überzeugen,  dass  der  Tumor  bereits  Lungen 
und  Rippen  ergriffen  hat.  Pneumothorax,  Dislocation  des  Herzens.  Tod 
am  folgenden  Tage  ohne  Zeichen  von  Shock.  Der  Tumor  ist  entstanden 
im  Muse,  subscapularis;  die  Thoraxwunde  und  1.  und  2.  Rippe  waren 
ganz  mit  demselben  verwachsen.  Die  Eröffnung  des  Thorax  hatte  im 
3.  Intercostalraum  stattgefunden.  Die  ersten  Anfönge  des  Leidens  datiren 
12—15  Monate  vor  der  Aufnahme  des  Pat.  —  The  Lancet.  1894.  IL  13. 
p.  741. 

56.  Watson  Cheyne  1894.  —  M.  50.  Grosses  Enchondrom  der 
Scapula,  nach  vorn  bis  in  die  Achselhöhle  sich  erstreckend.  Exstirpatio 
totalis  scapulae  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Art.  subscapularis. 
Heilung  per  primam.  Entlassen  1 6  Tage  nach  der  Operation,  fortschrei- 
tende Besserung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes.  —  Brit.  med.  Journ. 
1894  (17.  November),  p.  1109. 

57.  Madelung,  Strassburg  5.  März  1895.  -—  Frau  H.,  Ehefrau, 
23  Jahre  alt,  aus  Pleisweiler  bei  Bergzabern,  trat  am  1.  März  1895  in 
die  chirurgische  Klinik  ein.    Die  Eltern  der  Pat.  leben  und  sind  gesund. 
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ebenso  7  Geschwister.  Die  Pat.  selbst  hatte  im  16.  Jahre  eine  leichte 
fieberhafte  Krankheit  durchgemacht;  sonst  war  sie  stets  gesand,  bis  auf 
ihre  jetzige  Erkrankung.  Patientin  ist  seit  1 1/2  Jahren  verheirathet  und 
hat  ein  gesundes  Kind.  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  ver- 
liefen damals  durchaus  normal.  Zur  Zeit  ist  sie  wiederum  schwanger, 
und  zwar  im  4. — 5.  Monat.  Die  jetzige  Erkrankung  begann  vor  beiläufig 
6  Wochen.  An  der  rechten  Scapula,  und  zwar  ungefähr  am  oberen  äusseren 
Winkel  der  Fossa  infraspinata  trat  eine  Verdickung  auf,  welche  bald 
rascher,  bald  langsamer  zunahm.  In  den  letzten  Wochen  vor  ihrer  Auf- 
nahme bemerkte  Pat.  eine  Verdickung  am  rechten  EUbogengelenke,  welche 
wieder  nach  einem  Tage  schwand.  Im  rechten  Arme  hatte  Pat.  ziehende 
Schmerzen,  welche  sich  in  verschiedener  Stärke  empfindlich  machten. 

Pat.  ist  eine  mittelgrosse,  leidlich  gut  genährte  Person  von  anämischem 
Aussehen,  welche  in  ihren  inneren  Organen  keine  besonderen  Verände- 
rungen darbietet.  Aus  den  Brüsten  lässt  sich  CoUostrum  ausdrücken ;  der 
Uterus  ist  gut  palpabel.  Die  Wirbelsäule  weicht  in  ihrem  mittleren  Dorsal- 
theile  skoliotisch  nach  links  ab,  während  sich  die  Lendenwirbelsäule  com- 
pensatorisch  nach  rechts  verbogen  hat.  Die  ganze  Schultergegend  er- 
scheint stark  verdickt,  besonders  die  Scapulagegend ;  der  Schultertheil 
des  Oberarmes  ist  nicht  an  der  Verdickung  betheiligt;  auch  seine  Be- 
wegungen sind  leidlich  frei.  Die  Schwellung  erstreckt  sich  vorn  bis  zur 
Mamillarlinie,  in  der  Achsel  bis  zur  3.  Rippe,  während  sie  auf  der  Rück- 
seite die  ganze  Scapulagegend  einnimmt.  Das  Ganze  stellt  einen  über 
kindskopfgrossen  Tumor  dar;  derselbe  ist  in  allen  seinen  Theilen  von 
derber,  fester  Consistenz,  an  einzelnen  Stellen  etwas  derb  elastisch.  An 
der  Uebergangsstelle  der  rechten  Schulterpartie  in  die  seitliche  Partie  des 
rechten  Oberarmes  erscheint  die  Haut  etwas  braun  verfärbt  und  von  ein- 
zelnen, blau  schimmernden,  erweiterten  Venen  durchzogen.  Irgend  welche 
entzündlichen  Erscheinungen  sind  nicht  zu  finden.  Die  Haut  ist  auf  dem 
Tumor,  soweit  es  die  pralle  Spannung  zulässt,  verschieblich.  Der  Tumor 
ist  auf  der  Unterlage  so  weit  beweglich,  als  die  Scapula  beweglich  ist; 
er  füllt  die  Fossa  supra-  und  infraspinata,  besonders  die  erstere,  voll  aus; 
die  Spina  scapnlae  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  mehr  nachweisen.  Von 
hinten  her  ragt  die  Geschwulst  mit  einem  etwa  eigrossen  Fortsatze  in  die 
Achselhöhle  hinein ;  dieser  Theil  der  Geschwulst  lässt  eine  leicht  höcke- 
rige Oberfläche  erkennen,  die  an  Drüsen  denken  lässt;  doch  ist  keine 
sichere  Abgrenzung  nach  dem  Scapulatheile  der  Geschwulst  zu  finden. 
Nach  vorn  zu  lässt  sich  der  Achselhöhlentumor  unter  der  Brustmusculatur 
bis  zur  Mamillarlinie  des  Thorax  verfolgen.  In  der  Fossa  supra-  und 
infraclavicularis  sind  vergrösserte  Drüsen  nicht  vorhanden.  Von  der  Sca- 
pula als  solcher  ist  der  Tumor  nicht  abhebbar.  Derselbe  ist  auf  Druck 
empfindlich;  zeigt  keine  Temperaturerhöhung.  Oedem  des  Armes  fehlt; 
dagegen  scheinen  anfallsweise  Parästhesieen  aufzutreten,  besonders  im 
Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger.  Nach  diesem  Befunde  wurde  die  Dia- 
gnose auf  Sarkom  der  Scapula  gestellt,  und  demgemäss  am  5.  März  1895 
zur  Operation  geschritten. 

Ein  von  dem  Acromion,  ungefähr  der  hinteren  Axillarlinie  entsprechend, 
abwärts  verlaufender  Schnitt  Hess  sofort  die  Richtigkeit  der  Diagnose  er- 
kennen :  weiches  Gewebe  drängte  sich  ans  der  Wunde  hervor.  Nach  beiden 
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Seiten  werden  nnn  die  Weichtheile  zurück präparirt.  Die  Masculatur  bleibt, 
soweit  sie  von  Tumormassen  durchsetzt  ist,  mit  der  Geschwulst  in  Zu- 
sammenhaDg.  Bis  zur  Gelenkkapsel  gelangt,  erkennt  man,  dass  auch  diese 
von  Tumormassen  durchsetzt  ist.  Das  Gelenk  wird  also  eröffnet;  der 
Processus  coracoideus  muss  geopfert  werden,  das  Acromion  wird  mit  der 
Stichsäge  von  der  Scapula  abgetrennt  und  bleibt  zunächst  in  Zusammen- 
hang mit  der  Clavicula.  Nachdem  der  grösste  Theil  der  Geschwulst  frei- 
gelegt ist,  wird  die  Scapula  am  Angulns  mit  einem  starken  Haken  gefasst 
und  vom  Thorax  abgezogen.  Auch  der  Musculus  subscapularis  ist  bereits 
ganz  von  Tumormassen  durchwachsen;  deshalb  wird  die  Scapula  sammt 
der  ihr  auflagernden  Musculatur  schrittweise  vom  Thorax  abpräparirt. 
Dabei  zeigt  es  sich,  dass  es  nicht  gerathen  ist,  das  Acromion  an  seiner 
Stelle  zu  belassen.  Es  wird  also  von  seiner  Verbindung  mit  der  Clavi- 
cula gelöst.  Der  Kopf  des  Humerus  erscheint  zwar  an  sich  gesund,  muss 
aber  auch  entfernt  werden,  da  nicht  bestimmt  zu  erkennen  ist,  ob  in  die 
an  ihn  sich  ansetzenden  Gelenkbänder  Geschwulst  eingedrungen  ist.  Der 
Humerus  wird  also  im  Collum  chirurgicum .  durchtrennt.  Die  Achselhöhle 
liegt  nnn,  von  hinten  her  eröffnet,  frei,  und  von  hier  aus  werden  die 
geschwollenen  Achsellymphdrtisen  entfernt.  Jetzt  wird  der  Humerusschaft 
mit  Silberdrahtnaht  an  das  acromiale  Ende  der  Clavicula  befestigt.  Die 
Patientin  hatte  zeitweilig  während  der  Operation  einen  sehr  kleinen  Puls, 
so  dass  eine  Campherinjection  erforderlich  wurde.  Nach  grflndlicher  Blut- 
stillung wurde  das  ganze  Operationsfeld  mit  Jodoformgaze  austamponirt, 
eine  Gegenöffnung  angelegt  ungefähr  in  der  Gegend,  wo  normaler  Weise 
der  mediale  Scapularand  sich  befindet,  dann  die  Wunde  genäht. 

Das  Befinden  der  Patientin  nach  der  Operation  ist  ein  relativ  gutes. 
Vier  Tage  nach  der  Operation,  am  9.  März,  wird  der  Verband  zum  ersten 
Male  gewechselt ;  die  Wunde  ist  vollständig  reactionslos.  Ein  zweiter  Ver- 
bandwechsel fand  am  12.  März  statt.  Die  Patientin  ist  andauernd  fieber- 
frei und  bietet  ein  gutes  Allgemeinbefinden.  Am  22.  März  werden  die 
ersten  Nähte,  am  26.  alle  übrigen  Nähte  herausgenommen.  Am  4.  April 
wird  der  Silberdraht  entfernt.  Am  oberen  Wundwinkel  hat  sich  ein 
kleiner  Abscess  gebildet,  welcher  durch  eine  Incision  eröffnet  wird.  Pat 
wird  mit  geheilter  Wunde  und  bei  leidlichem  Allgemeinbefinden  entlassen. 
Nach  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  stellt  sich  der  Tumor 
als  ein  kleinzelliges  Rundzellensarkom  heraus.  Die  Geschwulst  ist,  wie 
schon  bei  der  Operation  sich  zeigte,  nach  beiden  Seiten  hin  in  die  Muscu- 
latur eingedrungen,  aber  auch  der  Humeruskopf  zeigt  eine  verdächtige 
Stelle :  auf  der  Sägefläche  erscheint  nämlich  eine  eindrückbare  Stelle,  und 
auf  Druck  entleert  sich  dort  eine  weiche  Masse;  es  ist  also  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  auch  der  Humerus  mit  ergriffen  war, 
und  um  so  mehr  rechtfertigt  sich  dadurch  das  Vorgehen,  wonach  der 
obere  Theit  des  Humerus  resecirt  wurde. 

Bereits  am  26.  April  kam  Pat.  wieder  in  die  Klinik,  da  sich  in  der 
Narbe  ein  bedeutendes  Recidiv  entwickelt  hatte.  Durch  einen  T-  Schnitt 
wurde  dasselbe  exstirpirt,  die  Kranke  nach  einigen  Tagen  wiederum  zur 
Heimath  entlassen.  Am  10.  Juni  stellte  sich  Pat.  wiederum  vor:  aber- 
mals war  ein  Recidiv  aufgetreten.  Von  nochmaliger  Operation  wurde  in- 
dess  Abstand  genommen. 
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Um  das  weitere  Schicksal  der  Patientin  zu  erfahren,  wandte  ich  mich 
brieflich  an  den  behandelnden  Arzt,  Herrn  Dr.  Stähler  in  Bergzabern, 
der  mir  unter  dem  16.  Juli  folgende  diesbezügliche  Angaben  zu  machen 
die  Geneigtheit  hatte:  y,Frau  H.  lebt  wohl  zur  Zeit  noch,  doch  ist  ein 
Recidiv  fast  im  ganzen  Verlaufe  der  Operationsnarbe  aufgetreten  in  Ge- 
stalt mehr  oder  weniger  weicher  Knoten,  von  denen  einige  zu  exulceriren 
drohen.  Die  äussere  Bedeckung  ist  fest  verwachsen  mit  den  Rippen, 
welche  zum  Theil  auch  schon  der  Destrnction  durch  das  Sarkom  verfallen 
sind.  Ebenso  ist  das  centrale  Ende  des  Humerus  und  äussere  Ende  der 
Clavicula  in  den  Process  mit  einbezogen  und  die  schmerzhafte  Schwellung 
am  Rande  des  Cucullaris  und  oberen  Theile  des  Latissimus  dorsi- Randes 
kennzeichnet  das  Weiterschreiten  der  malignen  Neubildung.'^  Der  letale 
Ausgang  erfolgte,  wie  mir  Herr  Dr.  S  t  ä  h  1  e  r  am  11.  December  mittheilte, 
am  10.  August. 


n.  Fälle  von  operativer  Bntfernnng  des  ganzen  knöchernen  Brnst- 

gnrtels,  welche  (vor  1888  operirt)  in  der  Adelmann'schen  Sammlung 

fehlen,  oder  nach  1888  operirt  sind. 

1.  Larrey  1812.  —  M.  ?.  Schussverletzung.  Entfernung  der  Sca- 
pula  und  oberen  Extremität.  Heilung.  Nach  35  Tagen  auf  dem  Wege  der 
Besserung.  —  Gies,  1.  c.  S.  562.  Nr.  2. 

2.  Larrey  1814.  —  M.  ?.  Schussverletzung.  Entfernung  der  Sca- 
pula,  der  Pars  acromialis  claviculae  und  der  oberen  Extremität.  —  Gies, 
1.  c.  Nr.  3. 

3.  Frederico  Fornari  1884.  —  M.21.  Gangrän  der  linken  oberen 
Extremität,  entstanden  durch  einen  Scbuss  in  den  Oberarm  mit  kleinen 
Projectilen;  Nekrose  der  Scapula.  1.  Operation:  Exarticulatio  humeri  mit 
Resection  des  Acromion  und  Proc.  coracoideus;  2.  Operation:  Totalexstir- 
pation  der  Scapula.  Nach  der  1.  Operation  Abscess  an  der  Spina  sca- 
pulae,  nach  der  2.  Operation  Heilung.  —  Fornari,  Raccoglitore  medico. 
1884.  (20.  April.)  p.  358.     Hausmann*,  Inaug.-Diss.  S.  13. 

4.  Jeannel  1887.  —  M.  ?.  Ausreissung  des  linken  Armes  durch 
einen  Löwen.  „Amputation  interscapulo-thoracique''  nach  zuvoriger  Ligatur 
der  Art.  subclavia.  Tod  2  V2  Stunden  nach  der  Operation  an  foudroyanter 
Septicämie.  1)  Der  Arm  war  bis  zur  Schulter  im  Rachen  des  Thieres, 
alle  Muskeln  zerrissen;  die  Operation  wurde  am  folgenden  Tage  ausge- 
führt. —  P.  Berger,  Bullet,  et  m6m.  de  la  soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris. 
T.  XIIL   1887.  p.  499. 

1)  Im  Originale  wird  die  Annahme  dieser  Todesursache  folgendermaassen  be- 
gründet: ,,S*il  est  impoBsible  d*affirmer  que  le  shock  opöratoire  venant  s*ajouter 
au  shock  initial  prodoit  par  le  traumatisme  n'ait  pas  eu  quelque  influence  sur 
cette  terminaison  rapide,  il  est  certain  qu*il  'n*eD  fut  pas  le  seul  facteur,  car 
Top^r^  revint  k  lai,  reprit  sa  connaissance :  11  put  parier,  ezprimer  sa  recon- 
naissance  etc.  La  raison  y^ritable  de  cet  insncc^s  doit  Stre  cherchä  dans  le  däve- 
loppement  d*une  septic^mie  presqae  foudroyante,  d^clar^e  d^jä  quand  M.  Jeannel 
put  intervenir  et  manifest^e  par  r^l^vation  immödiate  de  la  temp^rature  et  Tinfil- 
tration  de  gaz  putrides  tout  autour  de  la  plaie.*' 
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5.  May,  Birmingham  18S7.  —  W,  21.  Periostales  Sarkom  am 
oberen  Humernsende.  Snbperiostale  Resection  der  Clavicnla,  Bxstirpatio 
scapnlae  cum  hnmero  nach  vorheriger  Ligatur  der  grossen  Gefässe.  Heilung 
in  3  Wochen ;  aber  Tod  an  Recidiven  in  den  Cervicaldrttsen.  Geschwulst 
im  Verlaufe  von  2  Jahren  zu  Cocosnussgrösse  angewachsen;  Lymphdrüsen 
geschwollen.  —  Annais  of  Surgery.  Vol.  VIIL  p.  434. 

6.  May,  Birmingham  1887.  —  M.  17.  Sarkom  des  rechten  Humerns. 
Exarticulatio  humeri  et  scapulae.  Heilung.  Nach  8  Monaten  reeidivfrei.  — 
Nenbeck,  Inaug.-Diss.  S.  16. 

7.  van  Iterson,  Leyden,  26.  August  1887.  —  M.  49.  Centrales 
Osteosarkom  des  Humerus,  auf  die  Schuiterblattmusculatur  ttbergreifend. 
Exarticulatio  humeri  et  scapulae  nach  Unterbindung  der  Vasa  subclavia. 
Heilung ;  ungestörter  Heilun;rsverlauf ;  nach  8  Monaten  kein  Recidiv.  Seit 
3  V2  Jahren  bestanden  Schmerzen,  seit  3  Monaten  Anschwellung.  Der  Tumor 
hatte  einen  Umfang  von  50  Cm.  —  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1889.  S.  608. 

8.  Bourgongnon,  25.  Januar  1888.  —  M.  13.  Comminutivfractur 
der  Scapnla  und  des  Humerns  durch  Maschinengewalt ;  Arm  vom  Körper 
völlig  getrennt.  Entfernung  des  knöchernen  Brustgürtels  ohne  Narkose 
(Shock).  Heilung  nach  30  Tagen.  —  Bourgougnon,  Gazette  des  hö- 
pitaux.    1888. 

9.  Sondermayer  Roman,  Krakau,  23.  März  1888.  —  W.  44. 
Spindelzellensarkom  des  Humerus,  das  auch  den  M.  subscapularis  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  hat;  Spontanfractur  des  Humerus  in  der  Gegend  des 
Collum  chirurgicum.  Entfernung  der  oberen  Extremität  mit  der  Scapula ; 
Nachoperation  am  20.  April:  Abtragen  des  äusseren  Drittels  der  Clavicula. 
Nach  der  1 .  Operation  wird  der  das  Clavicnlaende  bedeckende  Hautlappen 
nekrotisch,  sonst  tritt  überall  Heilung  per  primam  ein ;  nach  der  2.  Ope- 
ration Heilung;  nach  9  Monaten  constatirt.  Nach  einem  Falle  auf  die  rechte 
Schulter  entstandene  und  allmählich  bis  Kindskopfgrösse  angewachsene 
Schwellung.  —  Sondermayer,  Wiener  medicin.  Wochenschr.  Nr.  29. 
S.   1120. 

10.  Watts,  London,  13.  April,  30.  Mai  und  22.  Juni  1888.  —  M.  14. 
Sarkom  des  oberen  Endes  des  Humerus,  auf  die  Schultermusculatur  über- 
greifend. 1.  Operation:  Exarticulatio  humeri.  2.  Operation:  Exstirpation 
der  ganzen  Scapula  und  des  äusseren  Drittels  der  Clavicula.  3.  Opera- 
tion: Excision  eines  Recidivs.  Nach  der  1.  Operation  Recidiv  in  der  Wunde 
und  an  der  Scapula;  nach  der  2.  Operation  Recidiv  in  der  Wunde;  nach 
der  3.  Operation  Recidiv  an  der  Clavicula;  Tod  am  23.  September.  Seit 
Januar  1888  Schmerzen,  seit  März  Schwellung  am  linken  Oberarme  be- 
merkt. —  S.  Bartholom.-Hospital- Reports.  1888.  p.  207.  Neubeck*, 
Inaug.-Diss.  p.   16. 

11.  Trendelenbnrg,  30.  Mai  1888.  —  M.  47.  Kleinzelliges Rnnd- 
zellensarkom,  ausgehend  von  der  Scapnla,  über  mannskopfgrosse  Geschwulst. 
Entfernung  der  Scapula  mit  der  oberen  Extremität.  Tod  am  folgenden 
Tage:  Der  rasche  Exitus  letalis  war  bedingt  durch  eine  Complication  der 
sarkomatösen  Affection  mit  hochgradiger  myelogener  Leukämie.  Vor 
3/4  Jahren  spürte  Patient  bei  harter  Arbeit  öfters  reissende  Schmerzen  in 
der  linken  Schulterblattgegend ;  vor  6  Wochen  kleine  Geschwulst  bemerkt, 
welche  schnell  wuchs.  Auf  der  Kuppe  ulcerirte  die  Geschwulst.  —  Keller: 
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;,üeber  die  TotalexstirpatioQ  der  Scapnla''.  Inaog.-Diss.   Bonn  1889.  S.  28 
bis  34. 

12.  Watts,  London,  13.  März  1886  und  8.  Juni  1888.  —  M.  31. 
Spindelzellensarkom  am  oberen  Ende  des  Humerns.  1.  Operation:  Exar- 
ticulatio  humeri;  2.  Operation:  Entfernung  der  Scapula  und  Resection  des 
äusseren  Drittels  der  Ciavicula.  Nach  der  1.  Operation  Recidiv  an  der 
Scapula,  nach  der  2.  Operation  Heilung  der  Wunde;  aber  Recidive  an 
der  rechten  Scapula  und  Ciavicula  und  am  linken  Femur.  Weitere  An- 
gaben fehlen,  aber  voraussichtlich  Tod  an  Recidiven.  —  S.  Bartholom.- 
Hospital-Reports.    1888.    p.  207.     Neubeck*,  Inaug.-Diss.    p.  16. 

13.  von  Bergmann,  Berlin,  24.  Juli  1888.  —  M.  10.  Grosses, 
periostales,  weiches  Osteoidsarkom  des  linken  oberen  Humerusdrittels:  die 
obere  Hälfte  des  Humerus  zu  einem  kindskopfgrossen  Tumor  angeschwollen. 
Entfernung  des  knöchernen  Brustgflrtels.  Heilung  der  Wunde.  Patient 
wird  13  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen;  Tod  nach  10  Monaten 
an  Recidiv.  Seit  Weihnachten  1S87  zunehmende  Schwäche  des  Armes; 
später  nach  einem  Falle  Schmerzen  und  Anschwellung.  —  Nasse:  „Die 
Sarkome  der  langen  Extremitätenknochen'^  in  v.  Langenbeck's  Archiv 
für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XXXIX.  1889.  S.  919  und  Tabelle  S.  942, 
Nr.  32. 

14.  Parkes,  Chicago,  11.  December  1888.  —  M.  18.  Vom  rechten 
Humeruskopf  ausgegangenes  Osteosarkom,  das  auf  die  Gelenkkapsel  über- 
gegriffen hatte.  Entfernung  von  Scapula  und  Humerus  mit  Resection  des 
äusseren  Drittels  der  Ciavicula.  Heilung  per  primam;  8  Wochen  nach 
der  Operation  war  überall  feste  Vernarbung  eingetreten;  nach  4  Monaten 
Heilung  constatirt.  Schwellung  war  bemerkt  seit  August  1888;  dann 
traten  Schmerzen  auf,  und  Patient  magerte  ab.  —  Ochsner,  Archiv  f. 
klinische  Chirurgie.    1889.    Bd.  XXXIX.    S.  442. 

15.  Heath,  London,  1888.  —  M.  16.  Spindelzellensarkom  der 
rechten  Scapula  und  des  Humerus.  Exstirpation  des  Humerus  und  der  Sca- 
pula. Heilung  der  Wunde,  aber  Recidiv  in  der  Narbe;  TVs  Monate  nach 
der  1.  Operation  Entfernung  des  Knotens;  2V2  Jahre  später  Recidiv  im 
M.  pectoralis  major;  Exstirpation  der  Härte;  darauf  Heilung;  2  Jahre  später 
constatirt.  Schwellung  seit  2  Jahren  nach  einem  Falle  bemerkt.  — 
The  Lancet.    1889.    p.  3. 

16.  Parkes,  Chicago,  18.  December  1888  und  7.  Januar  1889.  — 
M.  35.  Kindskopfgrosses  Sarkom  über  dem  acromialen  Ende  der  Spina 
scapulae.  1 .  Operation :  Ausschälung  der  Geschwulst  aus  der  Umgebungy 
so  gut  dies  möglich  (Verweigerung  einer  eingreifenderen  und  verstüm- 
melnden Operation).  2.  Operation :  Abtragung  des  ganzen  Schultergürtels. 
Nach  der  1.  Operation  sehr  bald  umfangreiches  Recidiv;  nach  der  2.  Ope- 
ration Tod  im  Collaps  56  Stunden  nach  der  Operation.  Vor  9  Monaten 
war  eine  kleine  Geschwulst  bemerkt  worden,  welche  anfangs  nur  langsam, 
später  aber  sehr  schnell  wuchs.  Ochsner,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
1889.    S.  442. 

17.  Chavasse,  Birmingham,  Januar  1889.  —  M.  40.  Grosses  Osteo- 
chondrom des  oberen  Humerusendes;  Schultergelenk  intact.  Geschwulstober- 
fläche unter  Blutungen  exulcerirt.  1.  Operation:  Entfernung  des  Humerus 
und  der  Scapula.    Resection  des  äusseren  Endes  der  Ciavicula.    2.  Ope- 
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ratioQ  (21  Tage  nach  der  ersten  ansgefllbrt) :  Resection  eines  weiteren 
Stfickes  der  Clavicnlay  Unterbindung  der  Subclavia  dicht  unter  dem  Sca- 
lenns.  Nach  der  1.  Operation  Nachblutung  nach  16  Tagen,  so  dass  eine 
erneute  Ligatur  erforderlich  wurde;  nach  der  2.  Operation  Heilung;  nach 
1  Jahre  constatirt.  —  Brit.  med.  Journ.    1890.    p.  131. 

18.  Kttster,  20.  Februar  1889.  —  W.  29.  Sarkom  der  Scapula 
und  des  oberen  Hnmerusendes;  rechter  Arm  im  Schultergelenke  ankylo- 
tisch;  Verkürzung  von  6  Gm.  Exstirpation  der  ganzen  Scapula  mit  der 
oberen  Extremität  und  Resection  der  Clavicula  nach  einer  ungewöhnlichen 
Methode.  Heilung  per  primam;  nach  17  Tagen  vollständige  Vernarbung. 
Vor  10  Jahren  Fractur  des  Oberarmes  durch  Fall  auf  die  Schulter ;  1 72  Jahre 
später  nochmalige  Fractur  an  derselben  Stelle  durch  ganz  unbedeutendes 
Trauma.  3.  Fractur  am  10.  Februar  1881;  danach  blieb  der  Arm  steif. 
4  Jahre  später  Gesehwulst  von  Apfelsinengrösse,  von  der  Fracturstelle 
ausgehend  y  entfernt  (Fibrom).  V2  Jahr  später  Entfernung  eines  in  der 
Incisionsnarbe  gebildeten  Recidivknotens.  Im  Juli  1888  wurde  wiederum 
die  Entwickelung  einer  Geschwulst  bemerkt;  diesmal  weiter  nach  hinten 
in  der  Schultergegend.  Schnelles  Wachsthum,  besonders  in  den  letzten 
Monaten.  —  Finkelstein:  ,,Ueber  einen  Fall  von  Exstirpation  des 
Brustgflrtels  nach  einer  neuen  Methode'^     Inaug.-Diss.    Berlin  1889. 

19.  V.Bergmann,  Berlin,  2.  Juli  1889.  —  W.  38.  Sarkom  des 
rechten  oberen  Hnmerusendes ,  nach  den  Muskeln  der  Scapula  sich  fort- 
setzend; Spontanfractur  des  Humerus  dicht  unterhalb  des  Gelenks.  Ab- 
tragung der  oberen  Extremität  mit  der  Scapula;  Versuch  einer  totalen 
Ausrottung  aller  Gescbwulstkeime :  Resection  eines  Theiles  des  Sternum 
und  der  ersten  Rippe  und  Unterbindung  der  Vena  cava  superior  und 
Anonyma  sinistra.  Die  rechte  Vena  subclavia  war  in  ihrer  ganzen  Länge 
mit  Geschwulstgewebe  erfüllt,  und  auch  die  ganze  Vena  anonyma  war 
voll  Tumormassen,  die  sich  bis  in  die  Vena  cava  superior  hinein  vor- 
wölbten. Tamponade  des  Mediastinums.  Tod  nach  2  Stunden  im  Collaps. 
Die  allmählich  zunehmende  Schwellung  hatte  vor  1  V2  Jahren  begonnen. 
—  Nasse:  „Die  Sarkome  der  langen  Extremitätenknochen'^,  in  v.  Lan- 
genbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXIX.  S.  919  und  Tabelle 
S.  938—939.    Nr.  19. 

20.  Southam,  Manchester,  25.  August  1889.  —  W.  11.  Rund- 
zelleusarkom,  ausgegangen  vom  Periost  der  Scapula  (Fossa  subscapularis). 
Entfernung  des  Schulterblattes  mit  dem  Arme  und  Resection  der  äusseren 
Hälfte  der  Clavicula.  Heilung  per  primam.  Aus  der  Behandlung  6  Wochen 
nach  der  Operation  entlassen.  Nach  Fall  auf  die  Schulter  vor  174  Jahren 
entstanden.  —  British  med.  Journ.    IL    1889.  S.  1333—34. 

21.  V.  Eiseisberg,  Wien,  26.  Augast  1889.  —  M.  40.  Grosses 
Chondrosarkom  der  Schulter.  I.Operation  (im  Jahre  1887  ausgeführt): 
Exarticulatio  humeri;  2.  Operation:  Resection  der  Clavicula  und  Total- 
exstirpation  der  Scapula.  Nach  der  1.  Operation  rasche  Heilung,  aber 
bald  Entwickelung  von  Recidivknoten,  die  rasch  zu  einer  doppeltoianns- 
kopfgrossen  Geschwulst  heranwuchsen  und  die  ganze  Sohultergegend  ver- 
unstalteten; nach  der  2.  Operation  Heilung  per  primam.  —  v.  Eisels- 
berg  in  der  Wiener  klin.  Wochenschr.    1890.    Nr.  13. 

22.  V.  Eiseisberg,  l.  December  1889.  —  M.  63.    Complicirte 

Deatsclie  Zeitsohr.  f.  Chirargie.  XLIU.  Bd.  30 
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Splitterfractnren  des  Oberarmes,  der  Scapula  nnd  Glavicnla  durch  üeber- 
fahren  werden  von  Tramwayzug.  Entfernung  des  Armes  mit  der  Scapula 
nnd  Resection  der  äusseren  2  Drittel  der  Clavicula  nach  Unterbindung 
der  Vasa  subclavia  ohne  Narkose.  Ein  bedrohlicher  Collapszustand  wird 
durch  Stimulantien  nnd  eine  Autotransfusion  mittelst  der  Esmarch 'sehen 
Binde  wirksam  bekämpft.  Im  Verlaufe  der  Heilung  trat  eine  Jodoform- 
intoxication  ein.  Langsame  aber  vollkommene  Heilung.  —  Wiener  klin. 
Wochenschrift.     1890.    Nr.   13.    8.  253. 

23.  Lewis,  Brooklyn,  1889.  —  M.  47.  Osteosarkom  des  oberen* 
Humerusendes,  auf  die  Schulter  übergreifend.  Entfernung  der  ganzen 
oberen  Extremität  sammt  Scapula  und  äusserer  Hälfte  der  Clavicula.  Hei- 
lung; nach  8  Monaten  constatirt.  Vor  2  Jahren  hatte  sich  Patient  durch 
Sturz  aus  einem  Wagen  eine  Fractur  des  Humerus  zugezogen;  seitdena 
war  der  Arm  zum  Arbeiten  unbrauchbar.  —  Annais  of  Surgery.  1890. 
8.  88—92. 

24.  V.  Bergmann,  1889.  — ?  Verbrennung  (Verkohlung der  Weich- 
theile  bis  auf  den  Knochen)  an  Oberarm  und  Schulter.  Entfernung  des 
knöchernen  Brustgürtels.  Heilung.  —  Nasse:  „Die  Exstirpation  der 
Schulter  und  ihre  Bedeutung  für  die  Behandlung  der  Sarkome  des  Ha- 
merus^',  in  v.  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  N.  F.  86. 
Leipzig  1893. 

25.  V.  Bergmann,  1890.  — ?  Sarcoma  humeri,  noch  vollständig  ab- 
gekapselt, obwohl  vom  Periost  ausgehend.  Exarticulatio  humeri  et  aca- 
pulae.  Heilung;  noch  im  Jahre  1893,  S'/s  Jahre  nach  der  Operation  con- 
statirt. —  Nasse,  1.  c. 

26.  Wy  e  th ,  New- York,  October  1890.  —  M.  44.  Sarkom  der  Schulter. 
Entfernung  des  knöchernen  Brustgürtels.  Heilung.  Im  selben  Jahre  hatte 
sich  Patient  schon  einen  Sarkomknoten  ans  dem  langen  Tricepskopfe  ent- 
fernen lassen;  es  trat  aber  bald  ein  Recidiv  auf.  —  The  New- York  med. 
Journ.    T.  81.    p.  57.    Gazette  hebdomadaire*.    1891.    p.  93. 

27.  Körte  0,  Berlin  1890.  —  M.  6.  Sarkom  der  Scapula.  Ent- 
fernung des  Schultergürtels.  Heilung  in  14  Tagen,  aber  Tod  an  Reci- 
diven  und  Metastasen  in  den  Nackenmuskeln,  in  den  Lungen  und  im  Ge- 
hirn6.     Deutsche  medic.  Wochenschrift.    1892.    Nr.  12. 

28.  Joseph  Bell,  Edinburgh  vor  1891.  — ?  Exstirpation  des  Schulter- 
blattes mit  der  oberen  Extremität.  Heilung.  —  Mc  Leod  beschreibt  in 
The  Lancet.  1891.  IL  p.  117  einen  Fall  von  Totalexstirpation  der  Sca- 
pula mit  Entfernung  der  oberen  Extremität  (s.  Nr.  29)  und  erwähnt  dort 
eingangs  einen  Fall  von  Jos.  Bell,  welcher  dieselbe  Operation  ausführte 
mit  Hülfe  der  von  Mc  Leod  angegebenen  Methode  der  Blutstillung. 

29.  Monod,  Bordeaux,  Februar  1891.  —  M.  20.  Periostsarkom 
des  oberen  Humerusendes,  das  bis  in  die  Achselhöhle  und  unter  die  Sca- 
pula reichte  und  die  Schultermusculatur  ergriffen  hatte.  Entfernung  des 
knöchernen   Brustgürtels.     Heilung   der  Wunde;   aber  Tod  an  Lungen- 


1)  Körte  hielt  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  einen  Vor- 
trag, worin  er  über  einen  Fall  von  Ezarticalation .  des  Armes  mit  theilweiser 
Entfernung  der  Scapula  nnd  Clavicula  wegen  einer  Knorpelgeschwnlst  des  Ober- 
armes berichtet.    Dabei  erwähnt  er  den  oben  angefahrten  Fall. 
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metastasen  3  Monate   nach  der  Operation.    Die  QeschwnUt   bestand  seit 
3  Monaten.  —  Le  mercredi  m6dical.  1891.  p.  93. 

30.  Mc  Leod,  23.  März  1891.  —  W.  15.  Spindelzellensarkom  am 
rechten  Arme  und  an  der  Schulter.  Entfernung  der  oberen  Extremität  mit 
der  Scapala  unter  künstlicher  Blutleere  nach  einem  von  dem  Autor  an- 
gegebenen Verfahren  (;,A  combination  of  skewers  and  elastic  cord  for  the 
purpose  of  preventing  hemorrhage  in  removing  tumonrs'O-  Heilung  per 
primam.  Die  Schwellung  hatte  vor  3  Monaten  begonnen.  —  The  Lancet. 
1891.  II.  p.  117. 

31.  Treves,  5.  Juni  1891.  —  W.  43.  Rundzellensarkom,  ausgehend 
vom  oberen  Ende  des  Humerus.  Entfernung  des  knöchernen  BrustgUrtels 
bei  sehr  geringer  Blutung.  Heilung  per  primam.  Pat.  fühlte  sich  seit 
18  Monaten  in  den  Bewegungen  des  rechten  Armes  beschränkt.  —  The 
Lancet.  1891.  II.  p.  1158. 

32.  Treves,  3.  Juli  1891.  —  W.  57.  Grosses  exulcerirtes  Carci- 
nom  (Recidiv)  in  der  Achselhöhle.  Entfernung  der  oberen  Extremität  mit 
Scapula  und  äusserer  Hälfte  der  Clavicula.  Heilung  per  primam.  Am 
15.  August  1889  war  wegen  eines  seit  18  Monaten  bestehenden  Mamma- 
carcinoms  die  Brustdrüse  exstirpirt  und  die  rechte  Achselhöhle  ausge- 
räumt; danach  war  Heilung  eingetreten,  14  Monate  später  trat  die  Schwel- 
lung in  der  Achselhöhle  auf,  verbunden  mit  Steifigkeit  des  Armes.  — 
The  Lancet.  1891.  IL  p.  1158. 

33.  Ochsner,  Chicago,  August  1891.  —  W.,  jugendlich.  Osteo- 
sarkom des  Humerus  mit  Ankylose  des  Schultergelenkes.  Entfernung  der 
oberen  Extremität,  der  Scapula  und  des  äusseren  Theiles  der  Clavicula. 
Heilung  nach  5  Wochen  beendet.  Bildung  des  Tumors  im  Verlaufe  von 
3  Jahren.  —  Centralblatt  für  die  gesammte  Medicin.  1892.  Nr.  1. 

34.  Polaillou,  1.  December  1891.  —  M.  46.  Osteosarkom  der 
linken  Scapula  und  des  linken  Radius.  Entfernung  der  oberen  Extremität 
mit  der  Scapula  und  äusseren  Claviculahälfte.  Tod  im  Shok  wenige  Stunden 
nach  der  Operation.  Beginn  des  Leidens  etwa  vor  8  Monaten  mit  dumpfen 
Schmerzen  an  der  hinteren  Partie  der  rechten  Schulter;  Schwellung  vor 
etwa  3  Monaten  zum  ersten  Male  bemerkt.  —  Polaillon:  „Afifections 
chirurgicales  des  membres.  Statistique  et  observations.^'  Paris  1895.  p.778. 

35.  Delorme,  Paris  1891.  —  M.  20.  Osteosarkom  des  Oberarm- 
kopfes. Entfernung  des  knöchernen  Brustgürtels.  Heilung.  Entstanden 
nach  einem  Stosse  vor  2  Jahren.  —  Lasemaine  m6dicale.  1892.  p.  252. 

36.  V.  Bergmann,  Berlin  vor  1892.  — ?  Sarkom  der  Schulter- 
gegend. Entfernung  des  Schulterblattes.  Nach  der  1.  Operation  (Exarti- 
culatio  humeri)  war  Recidiv  aufgetreten;  nach  der  2.  Operation  Heilung 
der  Wunde,  aber  Tod  an  Metastasen.  —  Nasse,  v.  Volkmann *s  Samm- 
lang klinischer  Vorträge.   N.  F.  86.  1893. 

37.  V.  Bergmann,  Berlin  vor  1892.  — ?  Sarkom  des  Humerus,  wel- 
ches die  Schultermnsculatur  mit  ergriffen  hatte.  Entfernung  des  knöchernen 
Bmstgttrtels.   Heilung  der  Wunde,  aber  Tod  an  Recidiv.  —  Nasse,  I.e. 

38.  V.  Bergmann,  Berlin  vor  1892.  — ?  Sarkom  des  Humerus;  die 
Schultermusculatur  war  freigelassen;  aber  das  Sarkom  hatte  nicht  nur 
die  Muskeln  des  Armes  ergriffen,  sondern  auch  die  Venen  in  weiter  Aus- 
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dehnnog  erfüllt.    Entfernnng  des  knöchernen  BrostgUrtels.    Heilang  der 
Wunde,  aber  Tod  an  Metastasen.  —  Nasse,  1.  c. 

39.  V.  Bergmann,  Berlin  1S92.  — ?  Sarkom  des  oberen  Hnmems- 
endes,  cystisch  degenerirt.  Spontanfractur.  Entfernung  des  knöchernen 
Brnstgürtels.  Heilung;  1  Jahr  später  constatirt.  Pat.  ist  gestorben;  Todes- 
ursache unbekannt.  —  Nasse,  1.  c. 

40.  V.Bergmann,  Berlin  1892.  — ?  Sarkom  des  oberen  Hameras- 
endes.  Entfernung  des  knöchernen  Brnstgttrtels.  Heilung;  1  Jahr  später 
noch  constatirt.  —  Nasse,  1.  c. 

41.  V.  Bergmann,  Berlin  1892.  — ?  Schwere  phlegmonöse  Eiterung: 
Nekrosen  des  Humerus  und  der  Scapnla  und  Vereiterung  des  Ellbogen- 
und  Schultergelenkes.  Entfernung  des  knöchernen  Brnstgttrtels.  Heilang. 
—  Nasse,  1.  c. 

42.  Chavasse,  Thomas,  20.  Mai  1892.  —  M.  21.  Vom  Muse,  infra- 
spinatus  ausgegangenes,  kleinzelliges  Rundzellensarkom,  vom  oberen  Rande 
der  Scapula  bis  zum  unteren  Winkel  derselben  und  nach  hinten  bis  nahe 
zn  den  Rttckenwirbeln  sich  erstreckend.  Entfernung  der  Scapula,  des 
Armes  und  der  halben  Glavicula.  Heilung;  3  Monate  später  constatirt. 
Die  Schwellung  war  ohne  voraufgegangenes  Trauma  entstanden  und  5  bis 
6  Wochen  vor  der  Aufnahme  des  Patienten  bemerkt  worden.  —  Cha- 
vasse: „On  the  interscapular  thoracic  amputation  with  the  record  of  a 
successfal  case^'.    The  Lancet.   1892.  II.  p.  471. 

43.  V.  Bergmann,  Berlin  1893.  — ?  Faustgrosse  Geschwulst  am 
oberen  Ende  des  Humerus,  anscheinend  noch  gut  begrenzt;  hatte  die  Mus- 
culatnr  noch  nicht  ergriffen.  Exarticulatio  humeri  et  scapulae,  resectio 
clavicnlae.  Heilung.  Geschwulst  war  in  kaum  einem  Monate  gewachsen. 
Im  Verlaufe  des  nächsten  Jahres  wurde  ein  Recidiv  in  den  Muskelresten 
der  Schulter  exstirpirt.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  ist  nicht  bekannt.  — 
Nasse  in  v.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  86.  1893. 

44.  Poncet  1892.  — ?  Maligner  Tumor.  Entfernung  des  knöchernen 
Brustgürtels.  Heilung  der  Wunde:  1  Jahr  später  Tod  an  Lungenmeta- 
stasen. —  Rivi^re:  „Note  sur  les  r^sultats  61oign6s  de  Tamputation 
interscapulo  -  thoracique  pour  tumeurs  malignes  de  Tomoplate'^  in  Arch. 
prov.  de  Chirurgie.  T.  II.  1893.  Röhler%  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1895.  Nr.  48.  S.  1046. 

45.  Eeen,  20.  November  1893.  —  W.  20.  Myeloidsarkom  der 
Schulter:  Humerus  und  Scapula  ganz  von  Tumormassen  infiltrirt.  Ent- 
fernung von  Arm  und  Scapula,  sowie  fast  der  Hälfte  der  Glavicula  (wäh- 
rend der  Operation  auftretende  Shokerscheinnngen  werden  durch  Strychnin 
bekämpft).  Heilung;  nur  einmal  war  geringe  Eiterung  am  unteren  Wund- 
winkel aufgetreten.  Heilung;  nach  7^  Jahre  constatirt.  Seit  4  Jahren 
bestand  Ziehen  vom  rechten  Ellbogen  zur  Schulter;  Schwellung  begann 
vor  3  Jahren.  —  American  Journal  of  medical  sciences.  N.  S.  107.  1894. 
p.  680  ff. 

46.  Ceci  1893.  —  M.  29.  Spindelzellensarkom.  Nach  vergeblichem 
Versuche,  den  Tumor  zu  exstirpiren,  Totalexstirpation  de^  Scapula  mit 
Entfernung  der  oberen  Extremität.  Heilung  in  2  Monaten.  Tod  nach 
172  Jahren  an  schwerer  Cystitis  (kein  Recidiv).  —  Costa,  Archivio  di 
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ortopedia.  X.  1893.    Köhler^  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  48. 
S.  1046. 

47.  J.  Boeckel,  Strassburg  1894.  —  W.  24.  I.Operation:  Enn- 
cleation  der  scheinbar  eingekapselten  Geschwulst  am  Oberarme;  2.  Ope- 
ration: Exstirpation  des  Schultergürtels;  3.  Operation:  Entfernung  eines 
Recidivs.  Auch  nach  der  3.  Operation  Entstehung  von  Geschwulstmassen, 
diesmal  inoperabel;  Tod  an  Recidiven.  —  Boeckel,9.  franz.  Chir.-Congr. 
La  semaine  m6dicale.  1895.  p.  469. 

48.  Dnbar  1894.  —  M.  27.  Grosser,  die  linke  Schalter  einnehmender 
Tumor.  Resection  des  äusseren  Drittels  der  Clavicula,  Fortnahme  der 
ganzen  oberen  Extremität  mit  der  Scapula.  Günstige  Heilung.  Fat.  wird 
mit  einer  Prothese  und  einer  künstlichen  oberen  Extremität  entlassen.  — 
Dubar,  Bulletins  de  racad6mie  de  m6decine.  1894.  p.  470. 

49.  Keen  1894.  —  M.  21.  Tumor  der  Schultergegend.  Entfernung 
des  knöchernen  SchnltergUrtels.  Heilung  per  primam,  nach  ^2  Jahre  Hei- 
lung eonstatirt.  Zwei  Monate  nach  einem  Schlüsselbeinbruche  hatte  sich 
an  der  Fracturstelle  ein  schnell  wachsender  Tumor  gebildet;  nach  Ex- 
stirpation desselben  schnelles  Recidiv.  —  Keen,  American  Journal  of 
Surgery.  Mai  1895.  Köhler*,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  48. 
S.  1046. 

50.  Roth,  Lübeck  1893.  — ?  Sarkom  des  oberen  Humerusendes. 
Fortnahme  der  ganzen  Extremität  mit  der  Scapula.  Glatte  Heilung ;  nach 
2  Jahren  eonstatirt.  —  Mitgetheilt  in  der  67.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  u.  Aerzte.  Münchener  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  40.  S.940. 

51.  Roth;  Lübeck  1895.  — ?  Sarkom  des  oberen  Humerusendes.  Ex- 
stirpation des  ganzen  Schaltergürtels.  Glatte  Heilung.  14  Tage  nach  der 
Operation  entlassen.    Münchener  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  40.  S.940. 

52.  Dircksen,  23.  August  1895.  —  M.  34.  Ueber  kindskopfgrosser 
prallelastischer;  stellenweise  fluctuirender  Tumor;  Oedem  des  linken 
Armes;  Spontanfractur  des  Oberarmes.  Resection  des  mittleren  Drittels 
der  Clavicula,  Entfernung  von  Schulterblatt  und  Arm.  Heilung  per  pri- 
mam  trotz  starker  Spannung  der  deckenden  Haut.  Entlassen  2 1/2  Monate 
nach  der  Operation  mit  vollkommen  fester  Narbe.  Seit  fast  1  Jahre 
hatten  Schmerzen  im  linken  Schaltergelenke  bestanden.  —  Köhler,  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  48.  S.  1044. 

53.  V.  Bergmann,  Berlin,  November  1895.  — ?  Sarkom  des  oberen 
Hamerusendes.  Entfernung  des  knöchernen  Schaltergürtels.  Heilung  per 
primam.  —  Briefliche  Mittheilung  von  Herrn  Privatdocent  Dr.  Nasse 
in  Berlin. 

Nicht  sicher  bin  ich,  ob  der  Fall  von  Le  Den  tu  in  die  Statistik 
aufzanehmen  gewesen  wäre.  In  der  Soci6t6  de  chirargie  de  Paris  (Bulletins 
et  m6moires.  T.  XIII.  p.  522)  wurde  über  den  Fall  Kirmisson  berichtet 
(in  der  Adelmann'schen  Arbeit  vom  Jahre  1888,  S.  703  verzeichnet). 
In  der  Discussion  sagte  Le  Dentu:  „Jai  pr6sent6  an  congr^s  pour  l'avance- 
ment  des  sciences  en  1878  an  cas  d^amputation  de  T^paule  n6ce8sit6e  par 
an  emphys^me  septique.  Le  malade  gu^rit.^'  Unter  amputation  de  T^paole 
haben  wir  wahrscheinlich  die  Entfernang  des  ganzen  knöchernen  Brast- 
gttrtels  zu  verstehen,  da  ja  auch  der  erwähnte  Fall  von  Kirmisson 
unter  diese  Rubrik  fällt. 
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Einige  Fälle ,  welche  Hausmann  in  seiner  mehrfach  angeführten 
Dissertation  als  ^^Totalexstirpationen''  aufgezählt  hat,  habe  ich  nicht  auf- 
nehmen können,  da  sie  sich  bei  Nachprüfung  des  Originals  als  ^^partielle 
Exstirpationen''  erwiesen.  So  wird  der  von  Billroth  im  Jahre  1876 
operirte  in  v.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  XXI,  S.  849 
beschriebene  Fall  von  Hansmann  zu  den  Totalexstirpationen  gezählt, 
obwohl  schon  Adelmann  in  seiner  Tabelle  1879  ihn  unter  die  partiellen 
Resectionen  eingereiht  hat.  Dasselbe  gilt  von  den  Fällen  von  Pollock 
(1865),  Henry  Smith  (1874),  Lossen  (1876),  Gies  (1877),  Nen- 
dörfer  (1888),  Morf  (1889),  H.  de  Zwaan  (1888).  Meine  eigene  Zn- 
sammenstellung macht  nicht  den  Anspruch,  vollständig  zu  sein.  Mehrere 
citirte  Schriften  waren  mir  trotz  der  Reichhaltigkeit  der  Strassburger 
Bibliothek  unzugänglich.  So  konnte  ich  z.  B.  die  Arbeit  von  Tiber io 
de  Almeida^):  „Desarticulagäo  escapulo - humerale'^,  veröffentlicht  iu 
„Bol.  da  Soc.  de  med.  e  cir.  do  Rio  de  Janeiro^'  III.  10.  p.  250  nicht  ein- 
sehen. Das  Gleiche  gilt  von  der  Arbeit  von  J.  v.  d.  Hoeven:  „Een  geval 
van  osteosarcoma  scapulae^'  in  Nederl.  Weekbl.  II.  16.  1890,  angezeigt 
in  Schmidts  Jahrbüchern.    Bd.  CCXXVIII.  S.  317. 


Es  soll  nunmehr  meine  Aufgabe  sein,  an  der  Hand  des  gesam- 
melten Materiales  einen  Schlnss  zu  ziehen  betreffs  der  Prognose 
der  Totalexstirpation  der  Scapula.  Dabei  wird  es  zweck- 
mässig sein,  die  Fälle  nach  dem  Leiden,  welches  die  Indication  zur  Ope- 
ration abgab,  zu  sondern  in  solche,  die  1.  wegen  Verletzungen, 
2.  wegen  Caries  nnd  Nekrose,  3.  wegen  maligner  Tumoren 
operirt  sind. 

Schon  oben  (S.  448)  ist  bemerkt  worden,  dass  Ceci  bei  Ge- 
legenheit des  von  ihm  berichteten  Falles  die  Mortalität  berechnete, 
und  fand,  dass  dieselbe  seit  Einführung  der  Antisepsis  auf  20  Proc. 
gefallen  sei.  Auch  ich  nehme  hierauf,  wie  ich  schon  in  der  Ein- 
leitung bemerkte,  Bedacht.  Wir  können  wobl  den  Beginn  der  neaen 
Wundbehandlungs-Aera  in  das  Jahr  1875  verlegen.  So  wird  sich 
uns  von  selbst  die  Aufgabe  stellen,  die  Fälle  einmal  nach  den  drei 
oben  skizzirten  Gruppen  und  zweitens,  je  nachdem  sie  vor  oder  nach 
1875  operirt  sind,  zusammenzustellen  und  die  Resultate  zu  ziehen. 
Dabei  werde  ich  die  Adel  mann 'sehen  Znsammenstellungen  ans 
dem  Jahre  1877,  bezw.  1888  mit  A  79  und  A  88  bezeichnen,  die  von 
mir  gesammelten  Fälle  dagegen  mit  I,  wenn  sie  der  ersten,  mit  II, 
wenn  sie  der  zweiten  Tabelle  angehören.  Es  schien  mir  zweckmässig, 
bei  den  Adel  mann 'sehen  Fällen  eine  kurze  Notiz,  betreffend  Indi- 
cation und  Besultat  der  Operation  hinzuzufügen. 

I)  Angezeigt  in  Schmidt's  Jahrbüchern.  Bd.  CCXXI.  S.  316.  Auch  ein  Re- 
ferat über  die  Arbeit  konnte  ich  nirgends  finden. 
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/.     Vor  1875  ausgeführte  Totalexstirpatianen  der  Scaputa  wegen 
maligner  Tumoren. 

1.  A  79y  Nr.  2.  Grosse  fibröse  Geschwulst.  Heilung  mit  gebrauchs- 
fähigem Arme.  —  2.  I  l.  —  3.  A  79,  Nr.  11.  Erweichtes  Enchon- 
drom  der  Scapula.  Tod  nach  17  Stunden  (Chloroformvergiftung?).  — 
4.  I  3.  —  5.  A  79,  Nr.  12.  Osteosarkom  der  Rückseite  der  Scapula. 
Tod  nach  109  Tagen  an  Recidiv  und  secundären  Ablagerungen.  — 
6.  A  79,  Nr.  15.  Cystosarkom  der  Scapula.  Tod  nach  2  Monaten  an 
Altersschwäche.  —  7.  A  79,  Nr.  20.  Medullarsarkom  der  Scapula.  Soll 
an  Recidiv  gestorben  sein.  —  8.  A  79,  Nr.  22.  Osteocarcinom  der  Sca- 
pula. Heilung;  Arm  brauchbar.  —  9.  A  79,  Nr.  23.  Osteoencephaloid 
der  linken  Scapula.  Heilung  mit  brauchbarem  Arme;  aber  Tod  an  Recidiv 
nach  10  Monaten.  —  10.  A  79,  Nr.  26.  Osteocarcinom  der  Scapula. 
Heilung  mit  sehr  brauchbarem  Arme.  —  11.  A  79,  Nr.  29.  Bösartige 
Geschwulst  der  Scapula;  Ausdehnung  derselben  bis  zum  Halse  der  Sca- 
pula und  zum  Humeruskopfe.  Heilung;  brauchbarer  Arm.  —  12.  A  79, 
Nr.  31.  Markschwamm  der  Scapula  und  ihrer  Muskeln.  Heilung  der 
Wunde,  aber  Tod  an  Recidiven  im  Mediastinum  nach  10  Monaten.  — 
13.  A  79,  Nr.  34.  Encepbaloid  der  rechten  Scapula.  HeHung  nach 
1  Monate;  gute  Beweglichkeit  des  Armes  von  vorn  nach  hinten.  —  14. 1  16 
—  15.  A  79,  Nr.  39.  Knochenkrebs  der  linken  Scapula.  Encephaloid- 
form.  Heilung;  6  Monate  später  Tod  an  Recidiven.  —  16.  A  79,  Nr.  41 
Ossificirtes  Enchondrom  der  Scapula.  Vollkommene  Heilung  mit  gebrauchs 
fähigem  Arme.  —  17.  A  79,  Nr.  43.  Myeloplaxtumor  der  rechten  Sca- 
pula. Heilung  in  2  Monaten,  Arm  völlig  gebrauchsfähig.  —  18.  117.  — 
19.  A  79,  Nr.  44.  Enchondrom  von  IOV2  Pfund  links.  Tod  durch  Shock 
nach  5  Tagen.  —  20.  A  79,  Nr.  45.  Vasculartumor  der  rechten  Sca- 
pula. Tod  nach  6  Tagen  (schon  bestehende  Bronchitis  wird  durch  Chloro- 
form vermehrt).  —  21.  A  79,  Nr.  49.  Encephaloidgeschwulst  der  Sca- 
pula. Heilung  nach  7  Wochen ;  Tod  nach  5  Monaten  durch  Recidiv  an 
der  Operationsstelle.  —  22.  A  79,  Nr.  51.  Med ullarähnliche  Geschwulst 
der  rechten  Scapula.  Heilung  nach  3  Monaten,  Tod  nach  wenig  Monaten 
an  Bronchitis  capillaris.  —  23.  A  79,  Nr.  53.  Sarkom  der  linken  Sca- 
pula. Heilung  binnen  6  Wochen,  Recidiv  in  loco  4  Monate  nach  der  Ope- 
ration, gleichzeitig  in  der  Tibia;  Tod   l  V2  Monate  später. 

Es  starben  also  im  ADSchlusse  an  die  Operation  die 
Fälle  Nr.  3,  18,  19,  20,  d.  h.  4  Fälle  oder  17,39  Proc. 

Ad  Recidiven  oder  Metastasen  sind  gestorben:  4,  5,  7, 
9,  12,  14,  15,  21,  23,  d.  h.  9  Fälle  oder  39,18  Proc, 

Aus  anderen  Ursachen,  die  mit  der  Operation  nicht 
in  Zusammenhang  stehen,  sind  gestorben:  Nr.  6  und  22, 
also  2  Fälle  oder  8,70  Proc. 

Als  Heilungen. sind  verzeichnet:  1,  8,  10,  11,  13,  16,  17,  also 
7  Fälle  oder  30,43  Proc.  Davon  sind  später  noch  als  Heilungen 
constatirt:  Keine. 
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Der  Erfolg  ist  unbekannt  bei  Nr.  2,  also  in  1  Fall,  d.  b. 
in  4,36  Proc. 

Zählt  man  die  beiden  Fälle  Nr.  6  und  Nr.  22,  wovon  der  eine 
Patient  an  Altersscbwäcbe,  der  andere  an  Broncbitis  capillaris  zu 
Grunde  ging,  nocb  mit  zu  den  Heilungen,  so  erhöht  sieh  der  Procent- 
satz der  letzteren  von  30,43  auf  39,13. 

2.   Nach  1875  ausgeßthrte  Totalexstirpationen  der  Scapula  wegen 
maligner  Neubildungen. 

1.  A  79,  Nr.  58.  Encepbaloid.  Zustand  bei  Bericht  befriedigend. — 

2.  A  79,  Nr.  59.  Myxochondrom.  Heilung  bevorstehend.  —  3.  A  79, 
Nr.  61.    Lymphosarkom  der  rechten  Scapula.    Heilung.  —   4.  I  20.  — 

5.  A  79  ,  Nr.  65.     Medullarsarkom  der  rechten  Scapula.    Heilung.  — 

6.  I  24.  —  7.  I  25.  —  8.  I  26.  —  9.  I  27.  —  10.  I  28.  —  U.  I  29. 
—  12.  I  30.  —  13.  I  32.  —  14.  I  33.  —  15.  I  34.  —  16.  I  36.  — 
17.  140.  —  18.  141.  —  19.  142.  —  20.  143.  —  21.  144.  — 
22.  I  46.  —  23.  I  47.  —  24.  I  49.  —  25.  I  50.  —  26.  I  54.  — 
27.  I  56.   —    28.  I  57. 

Der  Fall  I  55  darf  nicht  mit  in  Rechnung  gebracht  werden,  weil 
der  Tumor  inoperabel  war,  und  der  Exitus  letalis  nicht  auf  Conto  der 
Operation  zu  setzen  ist,  sondern  vielmehr  durch  das  weite  Fortgescfaritten- 
sein  des  Neoplasma  und  den  beim  Versuche,  die  Geschwulst  vom  Körper 
zu  trennen,  eintretenden  Pneumothorax  bedingt  wurde. 

Es  starben  also  unmittelbar  im  Anschlüsse  an  die 
Operation  folgende  Fälle:  Nr.  6  und  Nr.  11,  also  2,  d.  h.  7,14  Proc. 

An  Becidiven  oder  Metastasen  sind  gestorben:  Nr.  4, 
12  0,  17,  18,  28,  also  5  Patienten,  d.  h.  17,86  Proc. 

Aus  Ursachen,  die  mit  der  Operation  nicht  zusam- 
menhängen, starben  2  Fälle  (Nr.  20  und  22),  also  7,14  Proc. 

Heilung  dagegen  trat  ein  in  18  Fällen,   nämlich  Nr.  1,2, 

3,  5,  7,  9,  10,  13,  14,  15,  16,  19,  21,  23,  24,  25,  26,  27,  also  in 
64,29  Proc,  und  zwar  sind  davon  Nr.  10,  14  und  21,  also  3  Fälle 
oder  10,71  Proc.  constatirte  Heilungen.  Der  Erfolg  ist 
endlich  unbekannt  in  1  Fall  (Nr.  8),  d.  h.  in  3,57  Proc. 

Zählen  wir  auch  hier  wieder  die  beiden  Fälle  Nr.  20  und  22, 
die  an  einem  Leiden  zu  Grunde  gegangen  sind,  welches  zu  dem 
Neoplasma  oder  zur  Operation  in  keiner  nachweislichen  Beziehung 


1)  Es  ist  zwar  von  dem  von  Czerny  am  9.  October  18S4  operirten  Falle 
nicht  mitgetheilt,  dass  der  Tod  eingetreten  ist;  aber  aus  der  brieflichen  Mitthei- 
lung des  Vaters  vom  19.  December  1885,  wonach  sich  das  eingetretene  RecidiT 
zu  einer  von  der  Schulter  bis  zur  Hüfte  reichenden  Geschwulst  ausgedehnt  hatte, 
geht  henror,  dass  an  eine  Heilung  gar  nicht  gedacht  werden  kann,  sondern  dass 
die  Patientin  ihrem  Leiden  nach  kürzerer  oder  l&ngerer  Dauer  erlag. 
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stand,  zu  den  Heilungen,  so  erhöht  sich  der  Procentsatz  derselben 
von  64,29  auf  71,43.  Allerdings  ist  die  Sache  bei  Nr.  22  sehr  zweifel- 
haft, ob  nicht  doch  Metastasen,  z.  B.  im  Gehirne,  die  Ursache  der 
Delirien,  unter  denen  Pat.  zu  Grunde  ging,  und  somit  auch  die  Todes- 
ursache waren.  Eine  Section  konnte  in  dem  Falle  nicht  gemacht 
werden,  und  so  muss  jedenfalls  die  Möglichkeit  offen  gelassen  wer- 
den, dass  der  Fall  statt  zu  den  Heilungen  zu  den  an  Recidiv  oder 
Metastasen  Gestorbenen  gehört 

Es  ist  femer  hervorzuheben,  dass  manche  als  Heilungen  ver- 
rechnete Besultate  sich  bei  genauerer  Prüfung  als  an  Becidiven  oder 
Metastasen  zu  Grunde  gegangen  herausstellen  würden;  daran  ist 
natürlich  die  meist  zu  kurze  Beobachtungszeit  Schuld.  Dasselbe  Ver- 
hältniss  besteht  jedoch  auch  für  die  vor  1875  ausgeführten  Opera- 
tionen, so  dass  dies  als  Fehlerquelle  kaum  angesehen  werden  kann. 

Wir  wenden  uns  zu  einer  zweiten  Kategorie:  Totalexstir- 
pation  der  Scapula  wegen  Garies  und  Nekrose. 

1.    Vor  1815  operirte  Fälle, 

1.  A  79,  Nr.  16.  Garies  der  Scapula,  des  Oberarmgelenkes  und  Hu- 
meruskopfes.  Tod  9  Tage  nach  der  Operation  an  Erschöpfung  in  Folge 
der  Eiterung.  —  2.  A  79,  Nr.  18.  Caries  der  Scapula.  Heilung.  —  3. 
A  79,  Nr.  19.  Chronische  Ostitis  durch  Tragen  eines  schweren  Kindes; 
Nekrose  der  Scapula  und  Clavicula.  Heilung;  nach  6  Jahren  noch  con- 
statirt.  —  4.  A  79,  Nr.  36.  Nekrose  der  Scapula  nach  Flintenschussver- 
letzung. Heilung.  —  5.  A  79,  Nr.  42.  Necrosis  scapnlae  dextrae  totalis. 
Heilung.  Regeneration  der  Scapula  binnen  3  Monaten.  —  6.  A  79,  Nr.  50. 
Omarthritis  und  Caries  des  linken  Hamerus  nach  Trauma;  Caries  necro- 
tica  scapnlae.  Heilung.  —  7.  A  79,  Nr.  52.  Caries  necrotica  scapulae 
sinistrae.  Entlassen  auf  dem  Wege  der  Heilung.  —  8.  A  79,  Nr.  56. 
Omarthritis  und  Caries  mit  späterer  Caries  necrotica  scapulae.  Patient 
bei  Bericht,  10  Tage  nach  der  Operation,  in  Besserung  fortschreitend. 

Danach  hätten  wir  1  Todesfall  (Nr.  1)  also  12,50  Pro c.  und 
7  Heilungen  (Nr.  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8),  also  87,50  Proc. 

2.    Nach  1875  operirte  Fälle. 

1.  A79,  Nr.  60.  Rechtsseitige  Omarthritis  nach  Typhus;  später 
Caries  necrotica  scapnlae.  Heilung,  gebrauchsfähiger  Arm.  —  2.  A  79, 
Nr.  63.1)  Caries  necrotica  scapulae;  Heilung,  theilweise  Regeneration  der 
Scapula  in  4  Monaten.  —  3.  A  79,  Nr.  64.  Necrosis  scapulae  dextrae. 
Heilung,  brauchbarer  Arm.  —  4.  A  79,  Nr,  66.  Periostitis  purulenta; 
Necrosis  scapulae  dextrae.    Heilung,  Regeneration,  brauchbarer  Arm.  — 

1)  Mit  diesem  Falle  scheint,  wie  oben  bereits  erw&hnt,  der  in  meiner  Ta- 
beUe  I  Nr.  19  aufgeführte  Fall  von  Orlowski  identisch  zu  sein,  deshalb  rechne 
ch  hier  nur  den  einen  Fall  you  Orlowski. 
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5.  I  31.  —  6.  I  35.  —   7.  I  37.  —  8.  I  38.  —  9.  I  39.  —   10.  I  45.  — 
11.  I  48.  —   12.  I  51.  —   13.  I  52.  —   14.  I  53. 

Also  sämmtliche  14  Fälle  verliefen  durchaus  günstig;  wir  hätten 
demnach  100  Proc.  Heilungen. 

Der  Fall  ^on  O^Orady  1878  (121)  blieb  bei  diesen  Berechnungen 
unberflcksichtigt;  weil  das  Leiden  nicht  angegeben  ist,  welches  die  Indi- 
cation  zum  Eingriffe  abgab.  Aas  der  Bemerkung;  dass  einige  Monate  vor- 
her Resectio  capitis  humeri  ausgeführt  worden  war,  kann  man  vielleicht 
den  Scbluss  ziehen,  dass  es  sich  entweder  um  eine  Caries  der  Schulter 
oder  um  eine  Neubildung  handelte.  Jedenfalls  würde  der  Fall,  da  er  in 
Heilung  überging,  den  Procentsatz  von  Heilungen  nicht  herabmindern 
können. 

Endlich  die  Totalexstirpation  der  Scapnla  wegen  Ver- 
letzungen oder  aus  anderen  Indicationen. 

1.    Vor  1875. 

1.  I  2.  —  2.  I  4.  —  3.  A  79,  Nr.  14.  Risswunde  der  Schulter  durch 
Eisenbahnverletzung.  Tod  durch  Shock,  wahrscheinlich  infolge  der  Ver- 
letzung. —  4.  I  6.  —  5.  I  7.  —  6.  I  8.  —  7.  I  9.  —  8.  I  10.  —  9.  I  1 1. 

—  10.  I  12.  —  11.  I  13.  —  12.  I  14.  —  13.  I  15.  —  14.  A  79,  Nr.  40. 
Comminutivfractur  des  Schulterblattes.  Tod  durch  Shock  nach  24  Stunden. 

—  15.  I  18.  —   16.  I  22.  —   17.  I  23. 

Davon  sind  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben: 
Nr.  1,  2,  3,  6,  10,  13,  14,  16,  17,  also  9  Fälle  oder  52,94  Proc. 

Geheilt  sind:  Nr.  6,  7,  8,  9,  11,  12,  14,  also  7  Fälle  oder 
41,18  Proc. 

Der  Erfolg  ist  unbekannt  in  IFall  (Nr.  5),  also  in  5,88  Proc. 

Auf  den  ersten  Blick  auffallend  ist  die  Thatsache,  dass  bei  Ver- 
letzungen die  Prognose  der  Totalexstirpation  der  Scapnla  als  eine 
so  schlechte  sich  herausstellt  (über  50  Proc.  Mortalität),  obgleich  die- 
selbe Operation,  bei  Caries  und  Nekrose  ausgeführt,  relativ  so  gün- 
stige Resultate  liefert.  Der  Grund  dieser  Erscheinung  dürfte  wohl 
zum  grossen  Theile  darin  zu  finden  sein,  dass  eine  Reihe  der  hier 
aufgeführten  Fälle  der  Kriegschirurgie  entstammen,  so  der  v.  Lan- 
genbeck'sche  aus  dem  Jahre  1848,  ferner  mehrere  Fälle  aus  dem 
Jahre  1864. 

Allerdings  sind  im  Feldlazarethe  die  Chancen,  die  eine  immerhin 
eingreifend  zu  nennende  Operation  bietet,  weniger  günstige,  als  in 
dem  wohl  eingerichteten  Erankenhause  der  Friedenszeit. 

Was  unseren  Vergleich  mit  der  antiseptischen  Periode  angeht, 
so  müssen  wir  für  diese  Gruppe  darauf  verzichten,  weil  Totalexstir- 
pationen,  die  nach  1875  ausgeführt  worden  wären,  in  der  Literatur 
nicht  verzeichnet  sind. 
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Entfernung  des  ganzen  knöchernen  Brustgürtels  wegen  maligner 

Tumoren, 
1.  Vor  1875. 

1.  A  88,  Nr.  2.  Maligne  Geschwulst.  Tod  an  Recidiv  nach  einigen 
Monaten.  —  2.  A  88^  Nr.  3.  Osteoma  scapulae  (alias  Chondroma).  Hei- 
lung; nach  30  Jahren  noch  constatirt.  —  3.  A  88;  Nr.  4.  Bösartige  Ge- 
schwulst. Tod  an  Recidiv.  —  4.  A  88,  Nr.  5.  Carcinoma  medulläre.  Tod 
nach  6  Monaten  an  Recidiv.  —  5.  A  88,  Nr.  7.  Osteosarcoma  sinistrum; 
Heilung;  nach  3  Jahren  constatirt.  —  6.  A  88,  Nr.  8.  Cancer.  Heilung; 
nach  20  Jahren  constatirt.  —  7.  A  88,  Nr.  9.  Osteoidcarcinom.  Heilung; 
nach  9  Jahren  constatirt.  —  8.  A  8S,  Nr.  14.  Tumor  fibroplasticns  dexter. 
Tod  an  Recidiv.  —  9.  A  88,  Nr.  15.  Fibrosarkom  der  oberen  Epiphyse 
des  Hnmerns.  Tod  nach  1 V2  Jahren  durch  Recidiv  in  den  Lungen.  — 
10.  A  88,  Nr.  17.  Osteosarcoma  humeri  sinistri.  Heilung,  6  Jahre  später 
Tod  an  Typhus.  —  11.  A  88,  Nr.  18.  Encephaloid.  Heilung;  nach  Mo- 
naten constatirt.  —  12.  A  88,  Nr.  19.  Osteoid.  Fibrocartilaginöse  Ge- 
schwulst der  linken  Schulter.  Heilung;  nach  1  Jahre  noch  constatirt.  — 
13.  A  88,  Nr.  20.  Bösartige  Geschwulst.  Tod  nach  einigen  Monaten  durch 
Recidiv  in  den  Lungen.  —  14.  A  88,  Nr.  21.  Osteoid.  Tod  an  Recidiv 
nach  einigen  Monaten.  —  15.  A  88,  Nr.  23.  Osteosarcoma  dextr.  Hei- 
lung. —  16.  A  88,  Nr.  24.  Encephaloidtumor  des  rechten  Armes.  Tod 
bald  nach  der  Operation.  —  17.  A  88,  Nr.  25.  Enchondroma  moUe  dextr. 
Tod  nach  5  Tagen.  —  18.  A  88,  Nr.  26.  Osteosarcoma  sinistr.  Tod  nach 
4  Tagen.    —    19.  A  88,  Nr.  27.    Enchondrom.    Tod   nach   7  Tagen.  — 

20.  A  88,  Nr.  31.  Osteophyt.  Heilung;  nach  6  Jahren  noch  constatirt.  — 

21.  A  88,  Nr.  33.  Colioidtumor  rechts.  Heilung  (?).  —  22.  A  88,  Nr.  34. 
Sarcoma  fascicnlatum.  Zur  Zeit  der  Veröffentlichung  in  Nachbehandlung. 
—  23.  A  88,  Nr.  35.  Encephaloid  linksseitig.  Zur  Zeit  des  Berichts  war 
ein  Recfdiv  aufgetreten.  —  24.  A  S8,  Nr.  37.  Osteosarcoma  rechtsseitig. 
Tod  an  Metastasen.  —  25.  A  88,  Nr.  38.  Gefässreiches  Sarkom  der  ganzen 
Schultergegend.  Tod  nach  5  Tagen  an  Verblutung.  —  26.  A  88,  Nr.  39. 
Myxosarkom  der  rechten  Achselhöhle.  Zur  Zeit  des  Berichts  in  Recon- 
valescenz. 

Es  starben  mithin  im  Anschlüsse  an  die  Operation  die 
Fälle  16,  17,  18,  19,  25,  also  5  Fälle,  d.  h.  19,23  Proc. 

An  Recidiven  oder  Metastasen  sind  gestorben:  Nr.  1, 
3,  4,  8,  9,  13,  14,  23,  24,  also  9  Fälle,  d.  h.  34,62  Proc. 

Heilung  ist  erzielt  in  den  Fällen  Nr.  2,  5,  6,  7,  10,  11,  12, 
15,  20,  also  auch  in  9  Fällen  oder  34,62  Proc;  und  zwar  sind  später 
noch  als  Heilungen  constatirt:  Nr.  2,  5,  6,  7,  10>),  11,  12,  20, 
also  8  Fälle,  oder  30,77  Proc. 

1)  Fall  10  ist  unter  die  constatirten  Heilungen  zu  rechnen,  weil  ausdrück- 
lich angegeben  ist,  dass  die  Patientin  nach  der  2.  Operation  (in  einer  früheren 
Operation  war  der  linke  Arm,  der  der  Sitz  der  Erkrankung  war,  mit  den  infil- 
thrten  Acbseldrüsen  entfernt  worden)  noch  6  Jahre  als  Fabrikarbeiterin  gearbeitet 
hat  und  dann  an  Typhus  zu  Grunde  ging. 
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Der  Erfolg  muss  als  unbekannt  betrachtet  werden,  weil 
zwischen  der  Operation  und  der  Veröffentlichung  eine  zu  kurze  Beob- 
achtungszeit verflossen  war,  in  den  Fällen  Nr.  21,  22,  26,  also  in 
3  Fällen  oder  11,54  Pro c. 

2.  Nach  dem  Jahre  1875. 

1.  A  88,  Nr.  41.  Sarcoma  fasciculatum  dextr.  Tod  nach  18  Tagen 
an  Infectio  pnrulenta.  —  2.  A  88,  Nr.  42.  Chondrosarcoma  molle  dextr. 
Tod  am  nächsten  Tage  durch  Blutverlust.  —  3.  A  88,  Nr.  43.  Chondroma 
sinistmm.  Tod  nach  1  Jahre  an  Metastasen  in  den  Wirbelkörpern.  — 
4.  A  88,  Nr.  44.  Sarcoma  fibroplasticum  sinistrum.  Heilung.  —  5.  A  88, 
Nr.  45.  Tumor  links.  Tod  nach  6  Tagen  an  Gangrän.  —  6.  A  88,  Nr.  46. 
Sarcoma  fasciculatum  sinistrum.  Tod  am  Tage  der  Operation  an  Shock.  — 
7.  A  88,  Nr.  47.  Osteosarcoma  dextrnm.  Tod  nach  7  Monaten  an  Re- 
cidiv.  —  8.  A  88,  Nr.  48.  Osteosarcoma  sinistrum.  Tod  nach  25  Monaten 
durch  Metastasen  in  den  Lungen.  —  9.  A  88,  Nr.  49.  Encbondroma  rechts. 
Heilung,  nach  4  Jahren  constatirt.  —  10.  A  88,  Nr.  50.  Sarcoma  ossi- 
ficans    dextr.     Heilung    nach    57  Tagen;    unbekanntes    Endresultat.    — 

1 1.  A  88,  Nr.  51.  Bösartige  Geschwulst.  Tod  nach  2  Jahren  an  Recidiv.  — 

12.  A  88,  Nr.  52.  Osteosarkom  rechterseits.  Tod  an  Recidiv.  —  13.  A  88, 
Nr.  55.  Spindelzeliensarkom.  Heilung.  (Pat.  starb  später  an  Larynx- 
phthise.)  —  14.  A  88,  Nr.  56.  Sarcoma  dextr.  Heilung;  constatirt  nach 
1  Vs  Jahren.  —  15.  A  88,  Nr.  57.  Carcinoma  mammae  dextr.;  auf  Achsel 
und  Schultergelenk  ausgedehnt.  Tod  nach  4  Stunden  an  Shock.  —  16.  A  88, 
Nr.  58.  Sarcoma  periostale  des  rechten  Humerus  und  der  Scapula.  Hei- 
lung. —  17.  A  88,  Nr.  59.  Sarcoma  sinistr.  Heilung.  —  18.  A  88,  Nr.  60. 
Sarcoma  myeloides  sinistr.  Heilung.  —  19.  A  88,  Nr.  61.  Sarcoma  humeri 
sinistr.  Tod  durch  Recidiv  in  Pleura  und  Lungen.  —  20.  A  88,  Nr.  62. 
Encbondroma  molle  humeri  sinistri  nach  Stoss.  Heilung.  —  21.  A  88, 
Nr.  63.  Sarkom  des  linken  Armes.  Heilung.  —  22.  A  88,  Nr.  64.  Sarkom. 
Tod  nach  3^3  Monaten  an  Recidiv  in  der  Pleura.  —  23.  A  88,  Nr.  65. 
Sarcoma  fusiforme  sinistr.  Tod  nach  1 1  Monaten  an  Lungenmetastasen.  — 
24.  A  88,  Nr.  67.  Sarcoma  emollitum  sinistr.  Heilung.  —  25.  A  88, 
Nachtrag  (Alf onso  Poggi).  Fibrosarcoma  dextr.  Heilung;  constatirt. — 


26. 

115.- 

-  27.  II  6.  —  28.  II  7. 

—  29.  II  9 

—  30.  II 10.- 

-31.11  11. 

32. 

n  12. 

—  33.  II  13. 

—  34. 

II  14.  — 

35.  II  15.  — 

36.  II  16. 

37, 

II  17. 

—  38.  11  18. 

—  39. 

II  19.  — 

40.  II  20,  — 

41.  II  21. 

42. 

II  23. 

—  43.  II  25. 

—  44. 

II  26.  — 

45.  II  27.  — 

46.  U  29. 

47. 

nso. 

—  48.  II  31. 

—  49. 

II  32.  — 

50.  U  33.  — 

51.  II  34. 

52. 

II  35. 

—  53.  II  36. 

—  54. 

II  37.  — 

55.  II  38,  — 

56.  U  39. 

57. 

II  40. 

—  58.  II  42. 

—  59. 

II  43.  — 

60.  II  44.  — 

61.  II  45. 

62. 

n46. 

—  63.  11  47. 

—  64. 

II  48.  — 

65.  n  49.  — 

66.  II  50. 

67. 

II  51. 

—  68.  II  52. 

—  69. 

II  53. 

Im  Anschlüsse  an  die  Operation  starben  die  Fälle 
Nr.  1,  2,  5,  6,  15,  31,  36,  39,  51;  also  9  Fälle  oder  13,04  Proc. 
Dabei  ist  der  Fall  Nr.  39  mitgerechnet,  wo  man  während  der  Ope- 
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ration  fand,  dass  das  Sarkom  in  der  Vena  subclavia  und  anonyma 
bis  in  die  Vena  cava  saperior  gewachsen  war.  Nasse,  der  diesen 
Fall  in  seinem  Vortrage  (1893)  erwähnt,  sagt  selbst  darüber  Fol- 
gendes: „Aber  ihr  Tod  kann  schwerlich  der  Amputation  zur  Last 
gelegt  werden;  denn  die  Geschwulst  war  überhaupt  inoperabel/' 

An  Recidiven  oder  Metastasen  sind  gestorben:  Nr.  3, 
7,  8,  11,  12,  19,  22,  23,  26,  30,  32^,  33,  45,  46,  53,  54,  55,  60,  63; 
also  19  Fälle,  d.  h.  27,54  Pro c. 

Heilung  ist  erzielt  worden  in  den  Fällen  Nr.  4,  9,  13,  14, 
16,  17,  18,  20,  21,  24,  25,  27,  28,  29,  34,  35,  37,  38,  41,  42,  43,  44, 
47,  48,  49,  50,  52,  56,  57,  58,  59,  61,  62,  64,  65,  66,  67,  68,  69, 
d.  h.  in  39  Fällen  oder  56,52  Proc. 

Die  3  Fälle  13,  18  und  62  sind  an  intercurrenten  Krankheiten 
(Laryngophthise,  Erkältungspneumonie,  Cystitis)  zu  Grunde  gegangen 
ohne  dass  zur  Zeit  ihres  Todes  etwas  von  Recidiven  oder  Metastasen 
zu  bemerken  gewesen  wäre. 

Der  Erfolg  ist  unbekannt  in  2  Fällen:  Nr.  10  und  Nr.  40, 
also  in  2,90  Proc;  denn  der  Patient  Nr.  10  wurde  zwar  57  Tage 
nach  der  Operation  geheilt  entlassen;  zur  Zeit  der  Veröffentlichung 
aber  waren  Knötchen  in  der  Narbe  fühlbar. 

Fall  Nr.  40  wurde  ebenfalls  als  geheilt  entlassen,  aber  der  Autor 
hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  die  Prognose  eine  ungünstige  ist. 

Unter  den  geheilten  Fällen  sind  folgende  später  noch  als  ge- 
heilt constatirt:  Nr.  9,  14,  25,  27,  28,  29,  34,  35,  37,  42,  43,  56, 
57,  58,  61,  65,  66,  also  17  Fälle  oder  24,64  Proc. 

Entfernung  des  knöchernen  BrustgürteU  wegen  entzündlicher  Processe 

(Caries  und  Nekrose). 

1.  Vor  dem  Jahre  1875. 

1.  A  88,  Nr.  11.    Caries  des  Humerus  und  der  Scapnla.    Heilung. 

2.  ASS,  Nr.  40.  Gangrän  des  Armes,  partielle  Nekrose  des  Schulter- 
blattes infolge  einer  Scbnssverletzung.    Heilang. 

Also  2  Heilungen  oder  100  Proc. 

2.   Nach  1875. 

1.  LeDentn  (vgl.  S.  461).  Septisches  Emphysem.  Heilung.  — 
2.   A  88,   Nr.  53.    Caries  scapnlae   et  hameri    (Osteomyelitis  sinistr.). 


1)  Der  Fall  32  ist  als  an  Recidiv  gestorben  betrachtet,  obgleich  sein  Ab- 
leben nicht  berichtet  wird.  Vielmehr  lebte  der  betreffende  Patient  noch  zur  Zeit 
der  Veröffentlichung,  hatte  aber  bereits  ein  ziemlich  ausgedehntes  Recidiv,  so  dass 
aber  den  Ausgang  kein  Zweifel  obwalten  kann. 
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HeÄung.  —  3.  II  3.  —  4.  A  88,  Nr.  66.  Caries  humeri  et  scapnlae  sinistr. 
Heilung,  —  5.  II  41. 

Auch  hier  ist  in  allen  5  Fällen,   also  in  100  Proc.  Heilung 
erzielt  worden. 

Entfernung  des  knöchernen  Brustgüriels  wegen  umfangreicher  Ver- 

letzungen. 

1.  Vor  1875. 

1.  A  88,  Nr.  1.   Schußsverletzung.  Heilung.  —  2.  II  l.   —  3.  II  2. 

—  4.  A  88,  Nr.  6.  Schussverletzung  durch  Explosion  einer  Kanone.  Hei- 
lung. —  5.  A  88,  Nr.  10.  Comminutivfractur  durch  Maschinengewait.  Tod 
im  Shock  bald  nach  der  Operation*.  —  6.  A  88,  Nr.  12.  Zerschmetternng 
der  Schulter.  Tod  durch  Blutsturz  aus  Zerreissung  der  Lunge.  —  7.  A  88, 
Nr.  13.  Zerschmetterung  der  rechten  Schulter  und  des  Armes  durch  Ma- 
schine. Heilung.  —  8.  A  88,  Nr.  16.  Comminutivfractur  durch  Maschine. 

—  9.  A  88,  Nr.  12.  Comminutivfractur  durch  Puffer.  Tod  durch  Er- 
schöpfung. —  10.  A  88,  Nr.  28.  Zermalmung  durch  Maschine.  Tod  nach 
12  Tagen.  —  11.  A  88,  Nr.  29.  Zermalmung  durch  Maschine.  Tod  am 
8.  Tage.  —  12.  A  88,  Nr.  30.  Zerreissung  des  Armes  durch  Maschine. 
Heilung.  —  13.  A  88,  Nr.  32.  Abreissung  des  rechten  Armes  nnd  Schulter- 
blattes von  der  Clavicula  (Maschine).  Heilung.  —  14.  A  88,  Nr.  36. 
Comminutivfractur  und  Abreissung  des  linken  Hnmerus  durch  Maschine. 
Heilung. 

Geheilt  sind  also  die  Fälle  Nr.  1,  2,  3,  4,  7,  8,  12,  13,  14, 
d.  h.  64,29  Proc. 

Gestorben  sind:  Nr.  5,  6, 9, 10, 1 1,  also  5  Fälle  —  35,71  Proc. 

2.   Nach  1875. 

1.  A  88,  Nr.  54.  Zerreissung  durch  Maschinengewalt.  Heilung.  — 
2.  A  88,  Nachtrag  (Ga^tano  Mazzoni).  Comminutivfractur  durch  Ueber- 
fahren.  Tod  nach  30  Stunden.  —  3.  A  88,  Nachtrag  (Eirmisson). 
Schussverletzung,  Bruch  der  Clavicula,  Emphysem  des  Armes.  Tod.  — 
4.  II  4.  —  5.  II  8.  —  6.  II  22.  —  7.  II  24.  —  8.  U  27. 

Gestorben  sind:  Nr.  2,  3,  4,  also  3  Fälle  oder  37950  Proc. 
Geheilt  sind  die  Fälle  Nr.  1,  5,  6,  7,   8,   also  5  Fälle  » 
63,50  Proc. 

Dabei  ist  allerdings  der  Fall  von  Jos.  Bell  in  Edinburgh  (II  27) 
tnitgezählt,  obwohl  das  Leiden,  welches  die  Indication  zu  dem  operativen 
Eingriffe  abgegeben  hat,  unbekannt  ist. 

Stellen  wir  nun  in  Kürze  das  Ergebniss  unserer  Untersuchungen 
zusammen,  so  ergiebt  sich  Folgendes. 
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A.  Totalexstirpationen  der  Scapula  (mit  Belassung  des  Armes). 

i.    Wegen  maligner  Tumoren, 
a)  vor  1875  b)  nach  1875 

Heilungen 30,43  Proc.  64,29  Proc. 

davon,  und  zwar  längere 

Zeit,  constatirt ....  0  1 0,7 1      := 

Tod  im  Anschlüsse  an  die 

Operation 17,39  Proc.  7,14      = 

Tod  an  Recidiv  oder  Me- 
tastasen      39,13     =  17,86      = 

unbekannter  Ausgang  .     4,35     ^  3,57      = 

Tod  ans  Ursachen,  die 
mit  der  Operation  nicht 
zusammenhängen  ...     8,70     -  7,14      = 

2.    Wegen  entzündlicher  Processe  (Caries  und  Nekrose). 
a)  vor  1875  b)  nach  1875 

Heilungen 87,50  Proc.  100  Proc. 

Tod 12,50     =  0 

5.    Wegen  Verletzungen. 

Heilungen 41,18  Proc. 

Tod 52,94     = 

Unbekannter  Ausgang  .  .  .     5,88     = 
(Nach  1875  kein  Fall  bekannt.) 

B.  Entfernung  des  knöchernen  Brustgurteis. 

1.    Wegen  maligner  Tumoren. 

a)  Yor  1875  b)  nach  1875 

Heilungen 34,62  Proc.  56,52  Proc. 

davon  constatirt 

a)  weniger  als  6  Monate       0        -  4,35      s 

b)  längere  Zeit  ....     7,69     =  14,49      = 

c)  dauernd     23,08     =  5,80      = 

Tod  im  Anschlüsse  an  die 

Operation 19,23     =  13,04      = 

Tod  an  Recidiv  oder  Me- 
tastasen  34,62     =  27,54      = 

Unbekannter  Ausgang  .  11,54     =  2,90      = 

2,   Wegen  entzündlicher  Processe, 
a)  vor  1875  b)  nach  1875 

Heilungen 100  Proc.  100  Proc. 

5.    Wegen   Verletzungen. 
a)  vor  1875  b)  nach  1875 

Heilungen 64,29  Proc.  62,50  Proc. 

Tod 35,71      =  37,50      = 
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Von  einer  Besserung  der  Prognose  kann  also  in  der  letzten  Ka- 
tegorie (Entfernung  des  knöchernen  Brastgtirtels  wegen  Verletzungen) 
keine  Rede  sein;  im  Gegentheile;  und  rechnet  man  den  zweifelhaften 
Fall  Nr.  7  ab,  wo  gar  nicht  ausgemacht  ist,  ob  eine  Verletzung  vor- 
gelegen hat,  so  erhalten  wir  fttr  die  Zeit  nach  1875  noch  eine  höhere 
Mortalität8zi£fer.  Dies  lässt  sich  unschwer  erklären,  und  zwar  auf 
zweierlei  VV'eise.  Einmal  sind  die  in  Vergleich  gebrachten  Zahlen, 
namentlich  nach  1875,  zu  klein,  so  dass  dem  Spiele  des  Zufalles 
ein  zu  weiter  Spielraum  bleibt;  dann  aber,  und  das  ist  das  Entschei- 
dende, waren  die  3  Verletzungen,  die  den  Tod  herbeiftthrten,  so  ge- 
waltige ,  dass  eine  Heilung  nur  versucht  werden  konnte,  freilich  mit 
äusserst  geringen  Chancen. 

So  der  von  Ga^tano  Mazzoni  in  Rom  im  Jahre  1886  operirte 
18jährige  Mann,  welcher  sich  eine  Comminutivfractur  des  linken 
Armes  und  der  Scapula  zugezogen  hatte.  Er  hatte  durch  den  Unfall 
einen  sehr  bedeutenden  Blutverlust  erlitten,  so  dass  eine  Autotrans- 
f  usion  durch  Einwickeln  der  unteren  Extremitäten  erforderlich  wurde ; 
aber  weder  diese,  noch  die  gemachten  Aetherinjectionen  und  starken 
Weine  waren  im  Stande,  das  Leben  zu  erhalten ;  der  Verletzte  ging 
an  Lungenödem  und  Anämie  zu  Grunde,  und  Niemand  wird  behaupten 
wollen,  dass  der  operative  Eingriff  als  solcher  den  Exitus  letalis  her- 
beigeführt habe.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  von  Kirmisson  im 
Jahre  1887  in  Paris  operirten  28jährigen  Jagdhüter,  der  ebenfalls 
eine  starke  Wundblutung  erlitten  hatte,  und  der,  wie  ausdrücklich 
betont  wird,  weder  durch  das  Emphysem,  noch  durch  die  Operation 
gestorben  ist,  sondern  durch  den  Traumatismus.  Und  auch  beim 
Dritten  in  der  Reihe,  bei  dem  von  Jeannel  operirten  Manne,  hat 
nicht  die  Operation  den  letalen  Ausgang  herbeigeführt;  er  starb  be- 
reits 2 Vi  Stunden  nach  derselben,  und  zwar  an  foudroyanter  Septi- 
cämie;  die  Zähne  des  Löwen  hatten  wie  ein  Kamm  die  grossen 
Schultermuskeln  von  oben  nach  unten  durchfurcht. 


XVI. 

lieber  die  Behandlung  der  Kinderlähmung  mit  Functionstheilung 
und  Functionsflbertragung  der  Muskeln. 

Von 
Dr.  T.  Drobnik. 

Als  ich  im  November  1892  im  Posener  Aerzteverein  über  einen 
Fall  von  Pes  eqnino-varus  paralyticus,  der  von  mir  mittelst  Sehnen- 
plastik operirt  wurde,  referirte,  war  ich  der  Ueberzeagang,  dass  die 
Idee  der  Behandlung  dieses  Leidens  auf  dem  Wege  der  Uebertragung 
der  Function  eines  gesunden  Muskels  auf  den  gelähmten  neu  und 
originell  sei. 

Ich  habe  während  meiner  mehrjährigen  Assistentenzeit  in  Königsberg 
nie  von  dieser  Art  der  Behandlung  von  Kinderlähmungen  gehört,  auch 
ist  mir  während  meiner  ganzen  chirurgischen  Thätigkeit  in  den  letzten 
Jahren  in  der  Literatur  nichts  derartiges  aufgefallen.  Deshalb  habe  ich 
auch  mit  ruhigem  Gewissen  bei  der  Publication  des  ersten  Falles  in  der 
Gazeta  lekarska,  die  im  Februar  1893  erfolgte,  keinen  Autor  citirt.  Erst 
im  vorigen  Jahre  fand  ich  im  Centralblatte  für  Chirurgie  ein  Referat  von 
der  Arbelt  von  Phocas,  wonach  derselbe  eine  ähnliche  Idee  hatte*. 
Phocas  verpflanzte  die  Sehne  des  gelähmten  Muskels  auf  einen  gesunden 
mit  gutem  Resultate,  welches  zu  weiteren  Versuchen  ermunternd  gewesen 
öcin  sollte.  Phocas  citirt  auch  keinen  Autor,  auch  er  glaubte,  der  Erste 
in  dem  Bestreben,  Kinderlähmungen  mittelst  Muskelplastiken  zu  behan- 
deln, zu  sein.  Der  Referent  der  Phocas'schen  Arbeit  erwies  sich  als 
ein  besserer  Kenner  der  Literatur,  indem  er  in  einer  eigenen  Notiz  den 
Autor  darauf  aufmerksam  machte,  dass  bereits  1S82  Nicoladoni^  im 
Archiv  für  Chirurgie  einen  Aufsatz  publicirte,  worin  er  einen  Fall  von 
Pes  calcaneus  paralyticus  mittheilt,  indem  er  die  durchtrennten  Sehnen 
der  Peronealmuskeln  an  die  ebenfalls  durchtrennte  Achillessehne  annähte 
und  einen  guten  Erfolg  erzielte.  Hoffa'^),  der  die  Sehnentransplantation 
zum  Zwecke  der  Behandlung  der  Kinderlähmungen  als  eine  „Erfindung 
Nicoladoni's^'  betrachtet,  hält  „dieses  Operationsverfahren  für  noch 
weiter  ausbildungsfähig'^  Doch  scheint  der  Vorgang  Nicoladoni's  an- 
dere Chirurgen  zur  Ausbildung  dieser  Methode  wenig  aufgemuntert  zu 


1)  Nachtrag  zum  Pes  calcaneus  und  zur  Transplantation  der  Peronealsehnen. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  XXVII. 

2)  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie.  1891.  S.  157. 
Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLIII.  Bd.  3 1 
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habeD.  Denn  bis  zum  Jahre  1892  finden  wir  nur  von  Hacker i)  1886 
eine  ähnliche  Operation  ebenfalls  mit  gutem  Resultate  ausgeführt  Im 
Jahre  1892  verpflanzte  Parisch^)  bei  Pes  talus  paralyticus  die  Sehne 
des  M.  extensor  hallucis  auf  den  M.  tibialis  anticus,  und  im  Jahre  1894 
machte  Win  c  keim  an n  ^)  bei  einem  Falle  von  Pes  varus  paralyticus  die 
Tenotomie  der  Achillessehne ,  trennte  den  äusseren  Theil  derselben  ab 
und  vernähte  dieses  Segment  mit  dem  M.  peroneus  longus.  In  der 
14.  Nummer  des  Centralblattes  für  Chirurgie  1895  theilt  Dr.  Caesare 
Ghillini  aus  Bologna  einen  Fall  von  Lähmung  des  M.  tibialis  anticas 
mit,  in  dem  er  die  Sehne  des  gelähmten  Muskels  mit  dem  kräftigen  Bauche 
des  Peroneus  longus  verband  und  ein  gutes  Resultat  erzielte. 

Ans  den  oben  angeführten  Fällen  von  verschiedenen  Autoren  er- 
sieht man,  dass  die  Behandlung  der  Einderlähmungen  mittelst  Sehnen- 
plastik  und  der  damit  verbundenen  Functionsübertragung  der  gesunden 
Muskeln  auf  die  gelähmten  eine  äusserst  selten  ausgeführte  Operation 
war,  und  dass  bei  der  Behandlung  bis  dahin  jede  einheitliche  Methode 
fehlt.  Die  Sehnenplastik  Nicoladoni's  oder  die  Fnnctionsttbertragung 
der  Muskeln,  wie  ich  sie  seit  1892  nannte,  als  Hülfsmittel  bei  der 
Beliandlung  der  Kinderlähmungen  ist  ans  dem  Bereiche  der  grob 
empirischen,  sehr  vereinzelten  Versuche  noch  nicht  herausgekommen 
und  ist  deswegen  nicht  im  Stande,  die  Chirurgen  zur  Nachahmung 
aufzumuntern.  Dies  kann  nur  die  Publication  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen,  in  denen  die  obengenannte  Behandlungsweise  systematisch 
angewendet  wurde,  erreichen.  Die  Fälle  müssen  selbstverständlich 
genau  analysirt  sein,  das  Wesentliche  des  erzielten  Erfolges  will  streng 
darauf  geprüft  sein,  ob  es  auch  wirklich  von  der  Hauptoperation  ab- 
hängig zu  machen  sei.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  mich  ursprüng- 
lich entschlossen,  die  von  mir  mit  Hülfe  der  Fnnctionsttbertragung 
behandelten  Fälle  von  Kinderlähmung  nicht  chronologisch  mitzntheilen, 
sondern  dieselben  in  natürliche  Gruppen  getheilt  vorzuführen.  Bei 
genauerer  Ueberlegung  jedoch  kam  ich  zu  der  Ueberzugung,  dass  dies 
noch  nicht  zweckmässig  sei,  weil  es  vorläufig  hauptsächlich  darauf 
ankomme,  die  in  Ausbildung  begrififene  Methode  mit  anatomischen 
und  physiologischen  Erfahrungen  zu  begründen.  Dies  ist  bis  dahin 
unmöglich  oder  an  einem  gruppenweise  angeordneten  Materiale  sehr 
schwierig,  weil  die  Methode  sich  nicht  an  einer  speciellen  Erschei- 
nung der  Kinderlähmung,  also  z.  B.  nicht  blos  an  Pes  vams  para- 
lyticus ausbildete,  sondern  an  verschiedenen  Krankheitsbildem  erprobt 
werden  musste.   Ausserdem  sehe  ich  schon  jetzt  ein,  dass  die  specielle 

1)  Wiener  med.  Presse.  18S6. 

2)  New- York.  Med.  joum.  1892  (referirt  von  Ghillini). 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XXXIX. 
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Anwendung  der  Fanetionsübertragung  der  Muskeln  bei  den  einzelnen 
Formen  der  essentiellen  Kinderlähmang  noch  vielfacher  Aenderungen 
bedarf  and  fähig  ist,  dass  ftlr  weitgehende,  berechtigte  Versuche 
auf  diesem  Gebiete  noch  ein  weites  Feld  offen  sei,  während  ich  die 
Methode  und  das  Princip  der  Behandlung  dieses  Leidens  nach  meinen 
Erfahrungen  bereits  als  wohl  begründet  und  discussionsreif  darstellen 
möchte.  Aus  diesem  Grande  werde  ich  meine  Fälle  in  dieser  Arbeit 
als  Illustrationen  der  sich  von  einfacher  Sehnenplastik  bis  zur 
Functionstheilung  der  Muskeln  bei  Behandlung  der  Folgen 
der  essentiellen  Kinderlähmung  entwickelnden  Methode  der  Kritik  des 
Lesers  vorführen  und  in  derselben  Weise,  wie  in  einer  Publication 
von  1894  1)  und  auf  dem  Aerztecongresse  in  Lemberg  1894  die  Materie 
behandeln. 

Die  Behandlung  der  Kinderlähmungen  war  mir  hanptsächlich 
lästig  zur  Zeit,  wo  ich  Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Königs- 
berg war.  Die  klinischen  Kranken  gehörten  den  armen  Volksklassen 
an,  für  welche  fortwährend  sich  wiederholende,  relativ  sehr  hohe 
Ausgaben  für  orthopädische  Apparate  einfach  unmöglich  sind.  Wie 
war  da  den  Patienten  zu  helfen?  Man  machte  Tenotomien,  legte 
Gypsverbände  an,  stellte  mit  vieler  Mühe  mögliehst  billige  Maschinen 
her  und  entliess  die  Kranken  in  leidlichem  Zustande,  doch  mit  der 
inneren  Ueberzeugung,  dass,  wenn  die  Maschinen  schadhaft  geworden, 
das  Leiden  recidiviren  werde.  Ich  habe  die  Maschinen,  welche  von 
besten  Bandagisten  unter  Aufsicht  der  tüchtigsten  Aerzte  und  Ortho- 
päden hergestellt  worden  waren,  doch  nar  relativ  wenig  Nutzen  bringen 
sehen.  Meine  eigenen  Bemühungen,  bei  manchen  Formen  von  Kinder- 
lähmung durch  orthopädische  Apparate  eine  wesentliche  Hülfe  zu 
bringen,  waren  von  keinem  besonderen  Erfolge  gekrönt.  Namentlich 
war  08  der  Pes  equino-varus  paralyticus,  der  mich  besonders  durch 
seinen  zwar  nur  äusseren,  aber  doch  in  mancher  Beziehung  engen 
Zusammenhang  mit  Pes  equino-varus  congenitus,  mit  dem  ich  mich 
als  klinischer  Assistent  in  der  letzten  Zeit  sehr  eingehend  beschäf-' 
tigte,  interessirte.  Die  guten  Resultate  der  Behandlung  der  angebo- 
renen Klumpfüsse  mittelst  Tenotomien  des  M.  tibialis  posticus  und 
des  M.  flexor  digitorum  pedis  longus  und  nachfolgendem,  elastischem 
Redressement  bildeten  immer  einen  sehr  starken  Gegensatz  zu  der 
rein  orthopädischen  Behandlung  des  paralytischen  Klumpfusses.  Am 
besten  gelang  es  noch,  die  Patienten  mit  paralytischen  Klumpfüssen 
auf  einer  Sandale  gehen  zu  lassen.   In  einem  mit  seitlichen  Schienen 

1)  Drobnik,  Weitere  Erfahraugen  über  die  fiehandlong  von  Einderläh- 
mungea  mit  Functionsübertragang  der  Maskeln  (polnisch)  in  Nowinylekarskie.  t894. 
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versehenen  Schabe  gingen  die  Patienten  schlecht,  der  Fass  drehte 
»ich  in  dem  Schnhe,  mochte  er  noch  so  fest  geschnürt  gewesen  sein. 
Die  Hauptschuld  daran  trug  der  M.  extensor  halucis.  Dieser  Muskel 
hat  bei  Lähmung  des  mächtigen  Hebers  des  Fussrttckens  —  des  M.  ex- 
tensor digitorum  pedis  communis  —  die,  so  zu  sagen,  fehlerhafte  Ten- 
denz, bei  Bewegungen  des  Fusses  die  Kraft  des  gelähmten  Zehen- 
streckers zu  ersetzen,  und  da  er  ein  Antagonist  desselben  ist,  so 
verstärkt  er  nur  die  Action  der  MM.  tibiales  und  trägt  das  Seinige 
zu  der  fehlerhaften  Stellung  bei.  Dies  geschieht  bei  jedesmaligem 
Auftreten.  Dabei  ist  der  Strecker  der  grossen  Zehe  bei  der  isolirten . 
Lähmung  des  Zehenstreckers  und  des  M.  peroneus  tertius  (dieser, 
wenn  vorhanden,  ist  als  ein  Anhängsel  des  M.  extensor  digitorum 
pedis  communis  zu  betrachten)  verkürzt  und  hypertrophisch.  Zugleich 
treten  beim  Auftreten  auch  die  Flexoren  der  Zehen  in  Kraft,  nicht  syste- 
matisch, sondern  zusammen  mit  ihren  Antagonisten,  gleichsam  als  ob 
das  Gefahl  der  Unsicherheit  im  Gentrum  beim  Auftreten,  erregt  durch 
den  Ausfall  der  Function  wichtiger  Muskelgruppen,  ein  Allarm  an  alle 
Muskeln  des  Fusses  erregen  wollte.  Die  Wirkung  auf  die  grosse  Zehe 
ist  beim  Aufsetzen  des  paralytischen  Klumpfusses  die,  dass  die  erste 
Phalanx  derselben  flectirt  ist,  die  zweite  sehr  stark  extendirt,  so  dass 
dieselben  rechtwinklig  zu  einander  stehen  und  in  keine  Fnssbeklei- 
dung  passen.  Mein  Versuch,  die  Zehe  mittelst  eines  Bandes  an  die 
Sohle  anzubinden,  gelang  nicht,  der  Muskelzug  hatte  eine  durch  das 
Band  bewirkte  ulcerirende  Einschnürung  über  dem  Phalangealgelenke 
zur  Folge.  Es  blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  die  kräftige  Sehne  des 
M.  extensor  halucis  zu  durchschneiden.  Da  nun  einmal  durch  die 
Tenotomie  des  M.  extensor  balneis  zum  grossen  Theile  ausser  Function 
gesetzt  wird,  so  lag  es  nahe,  den  ziemlich  überflüssigen  Bauch  des- 
selben mit  der  Sehne  des  gelähmten  M.  extensor  digit.  pedis  zu  ver- 
einigen. Schaden  konnte  man  doch  nicht.  Ich  wartete  nun  auf  einen 
geeigneten,  möglichst  einfachen  Fall,  um  die  Functionsübertragung 
des  gesunden  Muskels  auf  den  gelähmten  zu  versuchen. 

1.  Im  October  1S92  kam  in  meine  Behandlung  Domicela  N.  aus 
Rawitsch,  Prov.  Posen,  ein  8  Jahre  altes  Mädcheu,  welches  seit  5  Jahren 
an  einem  stetig  sich  verschlimmernden  Pes  eqnino-varns  paralyticus  litt. 
Die  Eltern  schonten  weder  Mühe,  noch  Kosten,  um  die  Deformation  des 
Fusses  zu  verhindern.  Das  Kind  war  mit  Elektricität,  Bädern,  Gyps- 
verbänden  und  orthopädischen  Apparaten  in  Breslau  ohne  besonderen  Erfolg 
behandelt  worden.  Die  Stellung  des  Fusses  und  der  Gang  verschlimmerten 
sich  fortwährend.  Die  Pat,  zeigt  einen  hochgradigen  Pes  equino-vams, 
tritt  auf  den  äusseren  Rand  des  Fussrückens,  wo  die  Haut  sohlenartig 
verdickt  ist,  auf.    Gelähmt  erscheint  nur  der  M.  extensor  digitorum  pedis, 
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der  mächtige  Heber  des  Fassrückens  nach  aussen,  während  die  MM.  peronei 
durch  Dehnung  atrophisch  sind  und  schwache  Reaction  zeigen.  Die  in 
Breslau  angefertigte  Elumpfussmaschine  erschwert  den  Gang  und  macht 
das  Rind  nervös  durch  Druck  und  Reiben  an  den  Knöcheln  und  an  der 
grossen  Zehe,  die  bei  jedem  Auftreten  in  die  Höhe  schnellt,  während 
die  übrigen  Zehen  sicli  krallenförmig  beugen.  Die  Eltern  entschlossen  sich 
zu  einer  operativen  Behandlung  des  Kindes,  und  ich  nahm  am  14.  October 
1892  zunächst  nur  die  Tenotomie  der  Achillessehne  mit  Redressement  und 
Gypsverband  vor.  Am  29.  October  führte  ich  oberhalb  des  Sprung- 
gelenkes, 172  Cm.  seitwärts  von  der  Crista  tibiae,  einen  6  Cm.  langen 
Schnitt  durch  die  Haut  und  die  Unterschenkelfascie ,  durchschnitt  die 
Sehne  des  M.  extensor  halucis  und  nähte  den  centralen  Theil  an  die  äussere 
Seite  der  Sehne  des  M.  extensor  digitorum  pedis  mit  Seidenfäden  an.  Die 
Unterschenkelfascie  zog  ich  ebenfalls  mit  Seidenfäden  nach  Möglichkeit 
zusammen,  und  die  Hautwunde  schloss  ich  genau  mit  Silberdrähten.  Die 
Sehnennaht  erfolgte  in  stark  redressirter  Stellung  des  Fusses  und  durch 
Zug  an  der  Sehne  etwas  gehobenen  Zehen.  Nach  Schluss  der  Wunde 
zeigte  sich  ein  geringes  Zurückfallen  des  Fusses  nach  der  pathologischen 
Richtung  dadurch  bedingt,  dass  die  Unterschenkelfascie  sich  nicht  voll- 
ständig durch  Naht  schliessen  Hess  und  infolge  dessen  die  Sehnen  nicht 
fest  genug  zurückhielt.  Eine  gute  Stellung  des  Fusses  Hess  sich  jedoch 
leicht  durch  einen  gewöhnlichen  Contentivverband  aus  Gazebinden  her- 
stellen und  der  Fuss  in  annähernd  normaler  Lage  erhalten.  Am  5.  No- 
vember wurde  der  Verband  entfernt,  die  Silbernähte  herausgenommen 
und  bis  zur  Herstellung  eines  Schienenschuhes  ein  Gypsverband  angelegt. 
Nach  Abnahme  desselben  wurde  sofort  der  Schienenschuh  angelegt,  worin 
die  Patientin  nach  einigen  Tagen  ohne  Beschwerden  herumgehen  konnte. 
Zugleich  wurde  das  Bein  elektrisirt  und  massirt.  Dabei  konnte  ich  die 
sichere  Beobachtung  machen,  dass  die  Zehen  eine  geringe  Bewegung  dorsal- 
wärts  ausftlhren  und  beim  Auftreten  (baarfuss)  sich  nicht  mehr  krallen- 
förmig  flectirten.  Patientin  trat  auf  die  Fusssohle  auf  und  fing  allmählich 
den  Fuss  in  normaler  Weise  abzuwickeln  an.  Ich  entliess  die  Patientin 
mit  der  Ordination  weiterer  Elektricitäts-  und  Massagebehandlung.  Bis  zur 
jetzigen  Zeit  besserte  sich  der  Zustand  dermaassen,  dass  die  Patientin,  wie 
ich  erfahren  habe,  im  letzten  Winter  Schlittschuhlaufen  gelernt  hat. 

Der  Erfolg  dieser  Operation  beruht  also  in  der  Hauptsache  auf  der 
Functionsübertragung  eines  gesunden  Muskels  auf  den  gelähmten.  Es 
darf  jedoch  nicht  vergessen  werden,  dass  schon  die  Tenotomie  des  M.  ex- 
tensor  halucis  neben  der  Tenotomie  der  Achillessehne  eine  bedeutende 
Erleichterung  für  die  orthopädische  Behandlung  gewesen  wäre.  Diese  Ope- 
rationen jedoch  würden,  wie  es  mir  scheint,  nicht  die  Thatsache  erklären 
können,  dass  nach  vollzogener  und  gelungener  Functionsübertragung  des 
M.  extensor  halucis  auf  den  gelähmten  M.  extensor  dig.  ped.  comm.,  die 
Flexoren  der  Zehen  beim  Auftreten  nicht  mehr  in  atypische  Function 
treten  und  durch  Krallenstellung  der  Zehen  die  normale  Entwicklung  des 
Fusses  unmöglich  machten.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  am 
leichtesten  und  ungezwungen  durch  die  infolge  der  Func- 
tionsübertragung der  Muskeln  in  den  Nervencentren  er- 
folgte Veränderung  der  reflecto'rischen  Mnskelthätigkeit. 
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Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  dieser  Schlass  ein  kühner  sei,  doch 
er  mnsste  gezogen  werden,  möchten  sich  noch  so  viele  physiologische 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen,  wollte  man  zu  weiteren  Versuchen 
auf  dem  Gebiete  der  operativen  Behandlung  der  essentiellen  Kinderläh- 
mung Muth  fassen.  Auf  Grund  dieses  ersten  Versuches  wurde  es  mir  in 
hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  man  im  Stande  sei,  durch  wohl  über- 
legte FunctionsUbertragung  der  Muskeln  bei  essentieller  Kinderlähmung 
nicht  nur  auf  rein  mechanischem  Wege  die  Function  der  von  der  Kinder- 
lähmung befallenen  Extremitäten  zu  verbessern,  sondern  dass  die  Besse- 
rung der  Function  hauptsächlich  auf  einer  Erregung  oder  Ausbildung  von 
Nervencentren  beruhe.  Wir  wissen  ja,  dass  unsere  Nervencentra  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  nicht  präformirt  oder  prädestinirt  sind,  dass  ihre 
Entwicklung  mit  der  Entwicklung  des  Individuums  fast  gleichen  Schritt 
hält,  dass  die  Centra,  die  das  Greifen,  Sprechen,  Schreiben,  Stehen,  Tan- 
zen.  Springen  u.  s.  w.  beherrschen,  das  Individuum  sich  selbst  ausbilden 
müsse,  und  dass  ihre  Ausbildung  von  äusseren  Reizen,  welche  das  Mnskel- 
gefühl  treffen,  abhänge.  Diese  physiologischen  Thatsachen  auf  die  Er- 
klärung des  Erfolges  der  FunctionsUbertragung  der  Muskeln  bei  der 
Kinderlähmung  übertragen,  berechtigen  uns  zu  der  Annahme,  dass  die 
Nervencentra  sich  der  veränderten  Muskelgruppirung  in  gewissen  Gren- 
zen so  zu  sagen  zweckmässig  anpassen.  Wie  weit  diese  Grenzen  sind, 
d.  h.  ob  z.  B.  Extensoren  die  Flexoren  ersetzen  können  oder  nicht,  dies 
ist  nicht  mehr  durch  theoretisches  Raisonnement,  sondern  durch  exacte 
Versuche  zu  entscheiden. 

Der  Erfolg  der  ersten  Operation  und  die  daran  sich  eng  anschlies- 
senden theoretischen  Erwägungen  bestimmten  mich,  die  FunctionsUbertra- 
gung der  Muskeln  bei  Behandlung  der  Folgen  essentieller  Kinderlähmung 
durch  systematische  Anwendung  zu  erproben.  Die  Fälle  Hessen  nicht  auf 
sich  warten.  Der  Erfolg,  der  bei  dem  ersten  Falle  erzielt  wurde,  be- 
stimmte die  Eltern  eines  Kindes  aus  der  nächsten  Gegend  von  Rawitsch, 
auch  ihr  Kind  einer  ähnlichen  Operation  zu  unterziehen. 

2.  M.  Lisiecka,  6  Jahre  alt,  aus  Ugodzie  bei  Rawitsch  wurde  am 
11.  Januar  1893  mit  einem  Pes  valgus  paralyticus  rechterseits  in  das 
St.  Joseph-Kinderhospital  in  Posen  aufgenommen.  Die  Paralyse  dauerte 
zur  Zeit  der  Aufnahme  bereits  4  Jahre.  Da  verschiedene  Behandlungs- 
methoden ohne  Erfolg  blieben,  so  gaben  die  Eltern  schliesslich  jede  Be- 
handlung auf,  und  die  Patientin  ging  auf  dem  inneren  Rande  des  Fusses 
sehr  unbeholfen  umher.  In  der  Gegend  des  Os  naviculare  bildete  sich 
auf  der  Haut  eine  dicke,  sohlenartige  Schwiele.  Die  pathologische  Stel- 
lung und  Gangart  beruhte  auf  der  Lähmung  des  M.  tibialis  anticus  und 
der  Contractur  der  Mm.  peronei.  Die  Reduction  war  wegen  der  Oon- 
tractur  erschwert,  das  Anlegen  eines  entsprechenden  orthopädischen 
Apparates  fast  unmöglich.  Ich  nahm  deswegen  die  Uebertragung  des 
M.  extensor  halncis  auf  den  M.  tibialis  anticus  am  18.  Januar  1893  vor, 
indem  ich  auf  der  Vorderseite  des  unteren  Drittels  des  Unterschenkels 
die  Sehnen  biossiegte  und  die  vorher  schräg  durchtrennte  Sehne  des 
M.  extensor  halucis  auf  die  ebenfalls  durchtrennte  Sehne  des  M.  tibialis 
anticus  in  corrigirter  Stellung  verpflanzte.  Am  25.  Januar  erfolgte 
die  Entfernung  der  Hautnähte  und  Anlegung  eines  Gypsverbandes  bis  zum 
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30.  Jannar,  worauf  der  Gypsverband  entfernt  and  der  Fuss  mit  elasti- 
schem Heftpflasterverbande  an  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels  ver- 
sehen wurde,  indem  dag  Kind  zu  Gehversuchen  und  Gehttbungen  an- 
gehalten wurde. 

In  dem  eben  beschriebenen  Falle  beobachtete  ich,  dass  die  Con- 
tractur  der  Mm.  peronei  beim  Auftreten  die  Richtigstellung  des  Fusses 
hindere.  Im  weiteren  Verlaufe  konnte  man  ferner  bemerken,  dass  die 
durchtrennte  und  an  den  M.  tibialis  anticus  angenähte  Sehne  des  M.  ex- 
tensor  halucis  zwar  deutlich,  wenn  auch  schwach,  den  inneren  Fussrand 
hebe,  dass  aber  dabei  auch  die  grosse  Zehe  leise  Bewegungen  ausführe. 
Die  Ursache  davon  war  eine  Verwachsung  der  Sehnen  an  Steile  der  Naht 
und  die  Folge  eine  Schwächung  des  beabsichtigten  Effectes.  Deswegen 
behielten  die  beim  Auftreten  zur  Contractur  neigenden  MM.  peronei 
immer  noch  das  Uebergewicht,  und  die  Correction  konnte  nur  mit  starken 
elastischen  Heftpflasterverbänden  erhalten  werden.  Deswegen  entschloss 
ich  mich  am  17.  März  1S95  zu  einer  Tenotomie  der  M.  peronei.  Diese 
Operation  hatte  zwar  eine  sehr  gute  Einwirkung  auf  die  Function  des 
auf  den  M.  tibialis  anticus  verpflanzten  M.  extensor  halucis  im  Sinne  der 
Hebung  des  inneren  Fussrandes.  Der  Erfolg  jedoch,  wiewohl  er  die  Eltern 
als  Laien  mit  Freude  erfüllte,  war  für  mich  im  Vergleiche  mit  dem  vorigen 
nicht  genug  exact  und  rein.  Ich  betone  dies  deswegen,  weil  dieser  theil- 
weise  Misserfolg  mich  in  einem  anderen  später  zu  beschreibenden  Falle 
von  Pes  valgus  paralyticus  eine  andere  Operationsmethode  wählen  liess, 
und  mich  auf  Abwege  führte. 

Der  nächste  Fall  kam  am  27.  März  1893  auf  Empfehlung  der  vorigen 
in  meine  Behandlung. 

3.  Anna  Bojdzinska,  11  Jahre  alt,  aus  Rawitsch  leidet  seit  ihrem 
3.  Lebensjahre  an  Pes  calcaneus  paralyticus,  der  auf  der  Lähmung  des 
M.  gastrocnemius  beruhte.  Die  Anamnese  bietet  nichts  Merkwürdiges. 
Der  Unterschenkel  ist  stark  atrophisch,  die  Achillessehne  sehr  gedehnt, 
die  Fusssohle  rechtwinklig  durch  die  Contractur  der  Mm.  peronei  und  der 
Zehenbeuger  geknickt.  Patientin  wurde  am  5.  April  1893  in  das  St.  Joseph- 
Kinderhospital  in  Posen  aufgenommen  und  am  10.  April  von  mir  operirt. 
Die  Operation  bezweckte  die  Erreichung  der  Möglichkeit  der  activen  He- 
bang  der  Calcaneus.  Diesen  Zweck  suchte  ich  dadurch  zu  erreichen,  dass 
ich  beiderseits  an  die  angefrischte  Achillessehne  und  an  das  Periost  des 
Calcaneus,  welches  ich  vom  Knochen  beiderseits  an  der  Ansatzstelle  der 
Achillessehne  abhob,  Segmente  von  functionirenden  Sehnen  überpflanzte. 
Als  die  passendsten  Sehnen  zu  diesem  Zwecke  erschienen  mir  einerseits 
der  M.  flexor  digitorum  pedis  longus,  andererseits  der  M.  peroneus  longus. 
Das  Operationsfeld  konnte  nur  mittelst  zweier  Schnitte,  die  beiderseits 
seitlich  und  längs  der  Achillessehne  verliefen  und  mit  einem  kleinen  Bo- 
gen unterhalb  der  Malleolen  endeten,  genügend  klargelegt  werden.  Ich 
zog  zunächst  auf  der  einen  Seite  die  Flexorensehne  möglichst  weit  aus 
der  Fusssohle  nach  oben,  trennte  die  äussere  Hälfte  vom  Malleolus 
10 — 12  Cm.  nach  oben  von  der  inneren  Hälfte  ab  und  nähte  dieses  mit 
dem  Muskelbauche  zusammenhängende  Sehnensegment  an  das  Periost  des 
Calcaneus  und  mit  mehreren  Seidennähten  an  den  inneren  angefrischten 
Rand  der  Achillessehne  an.   Nachdem  dies  gemacht  war,  verfuhr  ich  auf 
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dieselbe  Weise  mit  dem  M.  peroneus  longus.  Nach  vollendeter  Operation 
wurde  der  Fuss  mit  Organdinbinden  in  Spitzfnssstellnng  auf  8  Tage  fixirt, 
worauf  die  Hautnähte  entfernt  und  der  Fuss  auf  einige  Tage  in  corri- 
girter  Stellung  mit  circulärem  Gypsverbande  erhalten  wurde.  Der  End- 
erfolg war  ein  den  Umständen  gemäss  möglichst  vollkommener  zu  nennen. 
Die  Patientin  begann  nach  einem  Monate  ganz  sicher  aufzutreten,  und  meh- 
rere Collegen  konnten  mit  mir  die  Beobachtung  machen,  dass  die  Patientin 
willkürlich  den  Calcaneus  heben  konnte,  und  dass  sie  beim  Gehen  den 
Fuss  abwickelte.  Die  Fusssohle  plattete  sich  während  der  Beobachtungs- 
zeit immer  mehr  ab,  und  Patientin  verliess  das  Krankenhaus  am  27.  Mai 
1893  in  einem  vortrefflichen  Zustande.  Spätere  Erkundigungen  bestätigten 
meine  Hoffnung,  dass  der  Gang  der  Patientin  immer  sicherer  und  dem 
normalen  ähnlicher  sein  werde. 

Der  oben  beschriebene  Fall  war  in  mancher  Beziehung  von  Bedeu- 
tung für  die  weitere  Entwicklung  der  operativen  Behandlung  der  Kinder- 
lähmungen. 

Zunächst  möchte  ich  bemerken,  dass  meine  Unkenntniss  der  Ni co la- 
de ni 'sehen  Bemühungen,  beim  Pes  calcaneus  durch  Sehnenplastik  eine 
Besserung  herbeizuführen,  der  Sache  gar  keinen  Nachtheii  brachte.  Im 
Gegentheile,  wenn  ich  den  Versuch  Nicoladoni^s  gekannt  hätte,  würde 
ich,  von  demselben  wahrscheinlich  suggerirt,  meinen  Fall  von  Pes  calca- 
neus ebenso  behandelt  haben  wie  Nicoladon  i.  Ich  glaube  aber,  mein 
Operationsverfahren  sei  rationeller.  Der  Vorzug  des  Nicoladon  loschen 
Verfahrens,  welches  ich  am  Anfange  dieser  Arbeit  kurz  beschrieben  habe, 
ist  die  Einfachheit  des  ganzen  Eingriffes.  Der  Gedanke,  die  active  Be- 
weglichkeit des  Calcaneus  durch  möglichst  einfache  Operation  zu  erreichen, 
lag  mir  ja  auch  besonders  am  Herzen.  Meine  früheren  Erfahrungen  bei 
Pes  equino-varus  paralyticus  und  bei  Pes  valgus  paralyticus  Hessen  mich 
zunächst  an  die  Dnrchschneidung  von  Sehnen  functionstüchtiger  Muskeln 
und  an  deren  Anheftung  an  die  Achillessehne  denken.  Als  ich  jedoch  die 
in  Frage  kommenden  Muskeln,  einen  nach  dem  anderen,  für  die  Operation 
zu  wählen  begann,  da  kam  ich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  für  die  spätere 
Function  des  Fusses  keiner  vollkommen  zu  entbehren  sei.  Am  leichtesten 
würde  man  einen  von  den  MM.  peronei  opfern  können.  Ich  konnte  mir 
jedoch  aus  der  Uebertragung  der  Function  eines  dieser  Muskeln  auf  die 
Achillessehne  keine  gute  Function  des  Fusses  construiren.  Aus  der  voll- 
ständigen FunetioDSÜbertragung  eines  dieser  Muskeln  musste,  da  die  MM. 
peronei  Heber  des  äusseren  Fnssrandes  sind,  ein  Pes  varns  resultiren, 
und  dies  in  desto  höherem  Grade,  wenn  beide  MM.  peronei  dazu  benutzt 
würden.  Ganz  unbrauchbar  für  diesen  Zweck  schien  mir  der  M.  flexor 
digitorum  pedis  longus,  welcher  als  ein  wichtiger  Hülfsmuskel  bei  der 
Flexion  und  Innenrotation  des  Fasses  zu  betrachten  ist.  Da  ich  nun  kein 
Recht  hatte,  nicht  genau  und  gründlich  motivirte  Experimente  an  der 
Kranken  zu  machen  und  mich  vor  der  Eventualität,  aus  der  einen  patho- 
logischen Stellung  eine  andere,  womöglich  noch  schlimmere,  zu  machen 
scheute,  so  nahm  ich,  offen  gestanden,  zu  einem  Auswege  Zuflucht.  Als 
ein  solcher  schien  mir  die  Theilung  der  Muskelfunction,  wenn 
dieselbe  durch  Sehnentheilung  erreichbar  wäre.  Wenn  die  auf  die  Achilles- 
sebne  übergetragenen  Sehnensegmente   aseptisch   nekrotisiren ,  so  behält 
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der  Patient  seine  frühere  fehlerhafte  Stellung  des  Fasses,  wenn  sie  aber 
lebend  anheilen,  so  wird  die  Contraction  der  zugehörigen  Muskelbäuche 
eine  Hebung  des  Calcaneus  bewirken  müssen.  Was  auch  schliesslich  aus 
dieser  Functionstheilung  resultiren  würde,  die  Hoffnung,  dass  ich  Nutzen 
bringen  würde,  war  grösser,  als  die  Scheu  vor  der  Möglichkeit  eines 
Schadens.  Die  Hoffnung  erfüllte  sich,  die  Sehnensegmente  heilten,  wie  es 
scheint,  in  ihrer  ganzen  Länge  an  die  Achillessehne  und  an  das  Periost 
des  Calcaneus  an.  Dies  zeigte  mir,  dass  es  möglich  sei,  bei  ausgedehnten 
Lähmungen  an  den  Extremitäten  durch  Theilung  der  Function  wichtiger 
Muskeln  bei  der  Kinderlähmung  die  Grenzen  der  Arthrodese  noch  mehr 
einzuschränken. 

Der  folgende  Fall  mag,  da  er  ganz  ähnlich  dem  ersten  ist,  nur  der 
Vollständigkeit  halber  erwähnt  werden.  Bedeutung  gewinnt  er  nur  des- 
halb, weil  ich,  immer  mehr  auf  die  Präcision  in  der  Ausführung  und  Hei- 
lung vertrauend,  ein  bedeutend  abgekürztes  Verfahren  bei  diesem  Falle 
zum  ersten  Male  anwendete. 

4.  Anna  Boszynska  aus  Murowana  Goslina,  8V2  Jahre  alt,  lahmt 
seit  mehreren  Jahren,  nachdem  sie  in  den  ersten  Lebensjahren  vollständig 
normal  entwickelte  Füsse  hatte.  Sie  wird  am  7.  Februar  1894  in  die 
St.  Joseph-Kinderheilanstalt  aufgenommen  und  am  16.  Februar  wegen  Pes 
eqnino-varus  paralyticus  operirt.  Die  Deformität  des  Fusses  beruht  auf 
isolirter  Lähmiyig  des  M.  extensor  digitornm  pedis.  Dies  zeigt  nicht  nur 
die  charakteristische  Stellung  des  Fusses,  sondern  auch  die  elektrische 
Untersuchung.  Die  beiden  MM.  peronei  befinden  sich  im  Zustande  der 
Atrophie.  Sie  reagiren  schwach  auf  die  elektrische  Reizung,  sind  aber 
nicht  im  Stande,  activ  irgend  eine  Bewegung  auszuführen.  Ich  führte  die 
Functionsttbertragung  des  M.  extensor  halucis  auf  den  M.  extensor  digi- 
tornm pedis  gleichzeitig  mit  der  Tenotomie  der  Achillessehne  aus.  Bereits 
nach  8  Tagen  wurden  die  Nähte  entfernt,  der  Fnss  in  einem  Contentivver- 
bande  auf  einige  Tage  fixirt,  und  darauf  kamen  der  elastische  Heftpflaster- 
verband mit  Gehübungen,  Massage,  Bädern  n.  s.  w.  wie  gewöhnlich  einige 
Wochen  in  Anwendung.   Das  erreichte  Resultat  war  ein  sehr  befriedigendes. 

Bei  dem  ersten  von  mir  operirten  Falle  schien  mir  die  Verunstaltung 
80  stark  zu  sein,  dass  ich  ohne  präparatorische  Maassnahmen  (Tenotomie 
der  Achillessehnen,  Fixirung  in  corrigirter  Stellung)  nicht  an  die  Haupt- 
operation zu  gehen  wagte.  Da  ich  mich  jedoch  bald  überzeugte,  dass  die 
Operation  von  den  Kindern  sehr  gut  vertragen  werde,  so  entschloss  ich 
mich  in  dem  letzteren  Falle  zu  einem  rascheren  Vorgehen.  Dies  führte 
ich  ohne  jeden  Schaden  für  den  Patienten  aus. 

5.  Antonina  Morison,  4  ^2  Jahre  alt,  aus  der  Umgegend  von  Rawitsch. 
Die  Aufnahme  in  das  St.  Joseph-Kinderhospital  fand  am  6.  Februar  1894, 
die  Operation  am  27.  Februar  d.  J.  statt.  Das  Kind  erkrankte  plötzlich 
in  seinem  3.  Lebensjahre  mit  hohem  Fieber.  Nach  3  Tagen  bemerkten 
die  Eltern  vollständige  Lähmung  des  linken  Armes.  Die  Lähmung  bildete 
sich  bei  indifferenter  Behandlung  zum  Theile  zurück.  Es  blieb  folgender 
Zustand,  welcher  seit  einem  Jahre  sich  nicht  änderte.  Der  Oberarm  ist 
frei  beweglich,  die  Beweglichkeit  im  Ellbogengelenke  ist  ebenfalls  normal. 
Der  Unterarm  stark  atrophisch,  die  Hand  gegen  den  Unterarm  gebeugt, 
die  Finger  in  stark  flectirter  Stellung,  der  Daumen  vollständig  gelähmt. 
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Alle  passiven  BewegUDgen  sind  leicht  anszafilhreD,  activ,  ausser  Flexion 
nach  vorhergegangener  passiver  Streckungy  nur  radiale  Extension  der  Hand 
möglich.  Es  war  also  nur  die  Function  der  MM.  extensores  carpi  radiales 
erhalten.  Die  Hand  war  ganz  unbrauchbar.  Die  kleine  Patientin  konnte 
mit  ihr  gar  nichts  fassen.  Es  musste  daher  als  Hauptziel  das  active  Oeffnen 
der  Hand  erstrebt  werden.  Dies  glaubte  ich  dadurch  erreichen  zu  können, 
dass  ich  einen  der  beiden  MM.  extensores  carpi  radiales  auf  den  ge- 
lähmten M.  extensor  digitorum  tiberpflanzte.  Die  Operation  bestand  darin, 
dass  ich  den  M.  extensor  carpi  radialis  longus  in  der  Gegend  der  Grenze 
des  unteren  und  mittleren  Drittels  des  Vorderarmes  durchtrennte,  das 
obere  Segment  mit  dem  Muskelbauche  durch  ein  in  die  die  beiden  Muskel- 
gruppen  trennende  Fascie  gebildetes  Loch  durchsteckte  und  an  die  noch 
nicht  vollkommen  getheilte  Sehne  des  M.  extensor  digitorum  annähte. 
Die  Heilung  erfolgte  prompt  in  hyperextendirter  Stellung. 

Nach  der  Abnahme  des  Verbandes  zeigte  es  sich,  dass  der  in  Function 
tretende  Muskel  1 )  nicht  im  Stande  sei,  die  Finger  vollständig  zu  strecken, 
2)  dass  die  halbe  Streckung  ungleichmässig  sei,  und  zwar  so,  dass  der 
Zeige-  und  Mittelfinger  2  Drittel  streckfähig  sei,  während  der  Ring-  und 
der  kleine  Finger  nur  zur  Hälfte  durch  die  Muskelaction  gestreckt  werden. 
(Ich  nenne  halbe  Streckung  die  Stellung  eines  Fingers,  welche  ans  der 
vollständigen  Streckung  der  ersten  Phalanx  resultirt,  während  die  beiden 
anderen  Phalangen  in  Beugestellung  verharren.  Zwei  Drittel  Streckung 
wäre  demgemäss  dann,  wenn  die  zweite  Phalanx  zu  der  gestreckten  ersten 
bis  zu  einem  Winkel  von  135^  flectirt  erscheint.)  3)  konnte  man  mit  Sicher- 
heit feststellen,  dass  das  Mädchen  nur  in  radialwärts  extendirter  Stellung 
der  Hand  die  Finger  öffnen  konnte.  Wenn  man  das  Kind  die  flectirten 
Finger  zu  öffnen  veranlasste,  so  konnte  sie  es  nicht  thun;  sowie  man  ihr 
aber  die  Hand  radialwärts  heben  Hess,  da  öffneten  sich  die  Finger.  Die 
kleine  Patientin  lernte  aber  sehr  bald  diese  Bewegung  zum  Zwecke  des 
Oeffnens  der  Hand  ausftlhren,  und  zwar  dadurch,  dass  sie  durch  Immo- 
bilisirung  des  gesunden  Armes  gezwungen  wurde,  das  ihr  gereichte  Spiel- 
zeug und  Bonbons  mit  der  kranken  Hand  zu  fassen. 

Dieses  Resultat,  wenn  es  auch,  was  die  Streckung  der  Finger  an- 
betrifft, nicht  vollkommen  genannt  werden  kann,  war  bei  gleichzeitiger 
Lähmung  des  M.  extensor  digitorum  communis  und  der  MM.  interosseis 
dorsales  nicht  anders  zu  erwarten.  Wir  wissen  ja,  dass  der  mächtige 
M.  extensor  digitorum  communis  nicht  im  Stande  sei,  ohne  Hülfe  der 
kleinen  MM.  interossei  die  vollständige  Streckung  der  Finger  auszufahren. 
Duchenne  in  seinem  klassischen  Werke:  „Physiologie  des  mouvements'S 
Paris  1867,  beschäftigt  sich  ausführlich  mit  der  Rolle  einzelner  Muskeln 
bei  den  äusserst  complicirten  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger,  und 
ich  konnte  seine  Angaben  während  der  Operation  bei  der  Prüfung  der 
einzelnen  Sehnen  auf  ihre  LeistungsfUhigkeit  im  Sinne  der  Extension,  der 
Abduction  und  Adduction  der  Finger  vollkommen  bestätigen.  Aber  auch 
der  Erfolg  meiner  Operation  ist  auch  jetzt  ein  deutlicher  Beweis  für  die 
Richtigkeit  Duchenne 's  diesbezüglicher  Angaben.  Wenn  ich  trotz  der 
während  der  Operation  durch  Anfassen  der  Sehne  des  M.  extensor  com- 
munis constatirten  Unfähigkeit  dieses  Muskels  zur  vollständigen  Streckung 
der  Finger  doch  die  Functionsübertragung  des  functionstüchtigen  M.  ex- 
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teDsor  carpi  radiaÜB  loDgns  auf  den  gelähmten  M.  eztensor  digitornm 
communis  ausfflhrte,  so  that  ich  dies  in  der  Erwartung,  dass  die  zur  Hälfte 
beschränkte  Streckfkhigkeit  der  Finger  doch  die  Hand  zu  allerlei  Thätig- 
keit  befähige,  während  die  totale  Lähmung  der  Strecker  die  Hand  ganz 
unbrauchbar  mache.  Und  in  der  That  lernte  das  kleine  Mädchen  recht 
bald  verschiedene  Gegenstände  mit  der  Hand  fassen  und  dieselben  halten. 
Eine  Behinderung  im  Gebrauche  der  Hand  gaben  noch  die  vollständig  ge- 
lähmten Extensoren  des  Daumens.  Um  nun  den  wichtigen  Gebrauch  des 
Daumens  zu  ermöglichen,  beschloss  ich  nach  Verlauf  eines  halben  Jahres, 
nachdem  die  Function  des  neu  gebildeten  M.  extensor  digitornm  bereits 
sich  vollkommen  ausgebildet  haben  würde,  den  M.  extensor  pollicis  longus 
mit  activem  Muskelgewebe  zu  verbinden.  Es  blieb  nur  der  M.  extensor 
carpi  radialis  brevis.  Da  es  nun  aber  gewagt  erschien ,  denselben  der 
Abduction  und  Extension  zu  gute  ganz  zu  opfern,  so  entschloss  ich  mich, 
nach  dem  Vorgange  bei  Pes  calcanens,  zu  einer  Functionstheilung  dieses 
Mnskels.  Bei  der  Operation  war  mir  die  breite  Sehne  des  M.  extensor 
carpi  radialis  brevis  gelegen,  weil  sie  sich  sehr  bequem  spalten  Hess.  Je 
mehr  ich  mich  jedoch  dem  Muskelbauche  näherte,  desto  mehr  fing  ich  an, 
zu  bereuen,  dass  ich  die  Trennung  des  Muskels  von  der  Sehne  aus  machte, 
weil  es  natürlicher  gewesen  wäre,  den  Muskelbauch  aufzusuchen  und  die 
für  den  Zweck  passende  Portion  desselben  loszupräpariren,  um  von  da  aus 
die  in  der  Sehne  den  Muskelbündeln  entsprechenden  zusammenhängenden 
Faserzüge  für  die  Uebertragnng  auf  den  M.  extensor  pollicis  longus  von 
der  Sehne  zu  entnehmen.  Da  dies  in  dem  Falle  nicht  mehr  möglich  war, 
so  behielt  ich  diese  Beobachtung  zur  Verwerthung  für  andere  Fälle  und 
führte  in  diesem  Falle  nur  die  geplante  Functionsübertragung  mittelst 
Sehnenplastik  aus.  Das  Resultat  war  ein  befriedigendes.  Der  Daumen 
wurde  nach  vollständiger  Heilung  und  Anpassung  an  die  neue  Function 
von  der  kleinen  Patientin  willkürlich  gestreckt  und  setzte  beim  Fassen 
von  verschiedenen  Gegenständen  kein  Hinderniss  mehr  entgegen,  im  Gegen- 
theile,  man  konnte  recht  bald  bemerken,  dass  er  beim  Festhalten  behülf- 
lich  zu  werden  anfing. 

Wenn  ich  mich  bei  diesem  eben  beschriebenen  Falle  länger  aufhielt, 
so  geschah  dies  aus  dem  Grunde,  weil  ich  dabei  die  Unzulänglichkeit  der 
einfachen  Functionsübertragung  ftlr  viele  Fälle  einsah.  Dieselbe  ist  sehr 
gut  zu  verwerthen  bei  einfachen  Verhältnissen,  die  immer  da  gegeben 
sind,  wo  ein  für  die  Function  wichtiger  Muskel  gelähmt  ist  und  durch 
einen  vermissbaren  ersetzt  werden  kann.  Wo  aber  bei  Lähmungen,  die 
mehrere  Muskelgruppen  umfassen,  nur  wenig  functionstüchtige  Muskel- 
Substanz  zur  Disposition  vorhanden  ist,  da  steht  man  rathlos  da,  weil  es 
keinen  Zweck  hat,  einen  bösen  Zustand  mit  einem  anderen,  ihm  gleich- 
werthigen,  zu  vertauschen.  Für  diese  Fälle  muss  anstatt  der 
Functionsübertragung  die  mehr  complicirte  Functionsthei- 
lung der  Muskeln  treten.  In  dieser  Meinung  bestärkte  mich  fol- 
gender Fall: 

6.  Max  Linnemann  aus  Sendzin  bei  Buk,  Reg.-Bez.  Posen,  4  Jahre 
alt,  leidet  seit  2V2  Jahren  an  einseitigem  Pes  equino-varns  paralyticus. 
Der  Knabe  wurde  bereits  längere  Zeit  mit  Elektricität,  Massage  und 
orthopädischen  Apparaten  behandelt.   Er  geht  in  einer  Elumpfussmaschine 
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sehr  unbeholfen  und  trägt  an  dem  kranken  Fasse  sichtbare  Zeichen  von 
Druckstellen  and  schmerzhaften  Excoriationen,  die  trotz  sorgfältiger  öfterer 
Correctar  der  Klampfassmaschine  immer  wieder  sich  bilden ,  wenn  der 
Knabe  einige  Tage  darin  heramzagehen  versachte.  Die  Untersuchung 
ergiebt  Lähmung  der  beiden  MM.  peronei  und  des  M.  extensor  digitorum 
pedis,  während  die  MM.  tibialis  anticus  und  extensor  halucis  bei  jedem 
Aufsetzen  des  Fasses  sich  stark  zusammenziehen  und  die  Fusssohle  nach 
innen  und  oben  ziehen.  Ich  entschloss  mich  zu  einer  Fnnctionsübertragung 
des  M.  extensor  halucis  auf  den  M.  extensor  digitorum  pedis  in  der  Uoff- 
nungy  doch  dem  kleinen  Patienten  wesentlich  zu  helfen,  ohne  mir  jedoch 
zu  verhehlen,  dass  der  Erfolg  nicht  so  befriedigend  werden  kann  wie  bei 
isolirter  Lähmung  des  M.  extensor  digitorum  pedis.  Am  5.  März  1894 
machte  ich  gleichzeitig  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und  die  beab- 
sichtigte FunctionsUbertragung.  Am  1 5.  März  wurde  auf  einige  Tage  ein 
Oypsverband  angelegt,  worauf  mit  Massage,  Elektricität  und  Gehversuchen 
im  elastischen  Heftpflasterverbande  begonnen  wurde.  Dem  Patienten  habe 
ich  durch  diese  Operation  entschieden  Nutzen  gebracht.  Das  Uebergewicbt 
der  Heber  des  inneren  Fnssrandes  wurde  durch  Wegfall  des  M.  extensor 
halucis  gemindert,  die  Hebung  des  äusseren  Fussrandes  durch  die  Func- 
tionsUbertragung des  M.  extensor  halucis  auf  den  M.  extensor  digitorum 
pedis  ermöglicht.  Dem  kräftigen  Zuge  des  M.  tibialis  anticus  wirkte  der 
elastische  Heftpflasterverband  entgegen,  so  dass  der  Kleine  mit  Hülfe 
dieses  Verbandes  in  einem  einfachen  Schnürschuhe  sehr  bequem  und  richtig 
den  Fuss  aufsetzte. 

Der  Erfolg  war  jedoch  ein  unvollständiger,  indem  der  Patient  durch 
Selbstthätigkeit  der  Muskeln  nicht  im  Stande  war,  den  Fuss  vollkommen 
richtig  aufzusetzen,  was  doch  als  Ideal  der  Behandlung  mir  vorschwebte. 
Dass  der  von  mir  erzielte  Erfolg  immerhin  ein  erheblicher  war,  beweist 
der  Umstand,  dass  die  Mutter  des  folgenden  Knaben,  welche  zufällig  in 
demselben  Orte  zum  Besuche  war  und  den  Erfolg  der  Operation  beob- 
achtete, mir  ihren  Sohn,  der  ebenfalls  mit  Kinderlähmung  an  einem  Beine 
behaftet  war,  zur  Behandlung  übergab.^) 

7.  Carl  Freitag  aus  Kowallen  (?)  in  Ostpreussen,  4  Jahre  alt,  wurde 
lange  Zeit  orthopädisch  behandelt  und  trägt  eine  in  der  orthopädischen 
Anstalt  von  Dr.  Höftmann  in  Königsberg  meisterhaft  hergestellte  Maschine, 
in  der  er,  wie  es  nicht  anders  möglich  war,  unbeholfen  auftritt  und  alle 
Augenblicke  stolpert.  Die  Untersuchung  ergiebt  Lähmung  der  MM.  ex- 
tensor digit.  pedis,  beider  Peronei  und  des  M.  triceps  surae.  Functions* 
fähig,  doch  infolge  der  Inactivität  schwach,  sind  nur  die  MM.  extensor 
halucis  und  tibialis  anticus.  Die  übrigen  Muskeln,  namentlich  die  MM. 
flexor  digitorum  comm.  long,  und  tibialis  posticus,  reagirten  schwach  auf 
elektrische  Reize,   doch  waren  sie  nicht  im  Stande,  sich  willkürlich  zu 


1)  Am  26.  März  1S96  sah  ich  Max  Linnemann  wieder.  Der  Junge  geht 
baarfusB  fast  vollkommen  normal,  ebenso  in  einem  Schnürschuhe.  In  einem 
Stiefel,  der  allerdings  ziemlich  plump  gearbeitet  ist,  geht  er  beim  rahigen,  wenn 
auch  raschen  Schritte  sehr  gerade.  Doch  giebt  die  Mutter  an,  dass,  wenn  sich 
der  Junge  vergisst  und  wild  berumjagt,  er  doch  den  äusseren  Stiefelrand  zu  Schan- 
den trete. 
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contrahiren.  Die  Folge  dieser  ausgedehnten  Lähmung  war  eine  bedeutende 
Atrophie  des  Unterschenkels  sowohl,  als  auch  des  Fusses  und  eine  Schlott- 
rigkeit des  Fnssgelenkes.  Die  Haut  des  Fusses  und  Unterschenkels  war 
im  Vergleiche  zur  anderen  Seite  blass  und  kalt;  eine  Hülfe  konnte  man 
anscheinend  nur  von  der  Arthrodese  hoffen.  Es  schien  mir  der  Fall  doch 
noch  nicht  ganz  aussichtslos  für  die  FnnctionsUbertragung  zu  sein.  Ich 
machte  den  Vorschlag,  zunächst  versuchsweise  eine  Operation  auszuführen, 
und  wenn  diese  nach  einem  halben  Jahre  ein  definitives  Urtheil  erlauben 
würde,  eventuell  noch  eine  zweite  hinzuzufügen.  Die  erste  Operation,  die 
im  März  1894  von  mir  ausgeführt  wurde,  bestand  in  der  einfachen 
FnnctionsUbertragung  des  M.  extensor  halucis  auf  den  M.  extensor  digi- 
torum  pedis,  genau  in  der  beim  ersten  Falle  beschriebenen  Art  und  Weise^ 
doch  ohne  die  hier  selbstverständlich  zwecklose  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne. Acht  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  die  Entfernung  der  Haut- 
nähte und  Oypsverband  auf  einige  Tage,  worauf,  wie  sonst,  Massage  und 
Gehversuche  im  elastischen  Heftpflasterverbande  gemacht  wurden. 

Der  Erfolg  dieser  ersten  Operation  war  der,  dass  der  Knabe  den 
Fuss  nicht  mehr  machtlos  nach  innen-unten  senkte,  sondern  dass  er  ihn 
in  verbesserter  Stellung  festhalten  konnte.  Beim  Auftreten  mit  der  blossen 
Fusssohle  bemerkte  ich,  dass  der  innere  Rand  des  Fusses  nach  innen- 
oben  gedreht  werde,  dass  aber  die  Planta  pedis  in  bedeutender  Ausdehnung 
mit  dem  Fussboden  in  Berührung  trete.  Ich  verordnete  consequente  An- 
wendung von  Massage,  regelmässige  Befestigung  des  Fnssgelenkes  beim 
Gehen  mit  elastischen  Heftpflasterverbänden  und  Gehen  im  Schnürschuhe 
mit  etwas  erhöhtem  Absätze. 

Der  Erfolg  der  ersten  Operation  bestimmte  die  Eltern,  nach  einem 
halben  Jahre  wiederzukommen,  um  das  Bein  womöglich  „ganz  gut  zu 
machen^^  Diese  Hoffnung  der  Mutter  bezeichnete  ich  von  vornherein  als 
unerfüllbar  und  untersuchte  mit  besonderem  Interesse  das  Resultat  der 
einfachen  Functionsübertragung  und  der  von  den  Angehörigen  durch- 
geführten Massagebehandlung.  Zunächst  war  das  äussere  Aussehen  des 
Fusses  und  des  Unterschenkels  ein  sehr  günstiges.  Die  blasse  Hautfarbe 
wich  einer  beinahe  normalen  Röthung,  und  von  der  unangenehmen  Kälte 
der  paralytischen  Glieder  war  nichts  zu  fühlen.  Die  Angehörigen  freuten 
sich  als  Laien,  dass  der  Fuss  „neues  Leben  bekam'^  Der  Fuss  konnte 
willkürlich  nach  innen -oben  und,  wenn  auch  verhältnissmässig  schwach, 
doch  prompt  nach  aussen  und  oben  bewegt  werden.  Die  Bewegung  des 
Galcaneus  nach  oben  wurde  durch  die  Function  des  M.  flexor  digitor  comm. 
longus  schwach  bewerkstelligt.  Im  Ganzen  aber  waren  die  Heber  des 
Innenrandes  im  Uebergewichte  im  Vergleiche  zu  den  Hebern  des  Aussen- 
randes.  Deswegen  fügte  ich  zu  der  ersten  Operation  noch  eine  zweite 
hinzu,  die  darin  bestand,  dass  ich  eine  Portion  des  Muskelbauches  des 
M.  tibialis  anticus  mit  den  dazugehörigen  Sehnenfasern  an  den  M.  pero- 
neus longus  anheftete.  Die  Sehne  führte  ich  unter  dem  M.  extensor  digi- 
torum  pedis  und  oberhalb  des  Malleolus  externus  zur  Peroneussehne  durch. 
Der  Erfolg  war  ein  für  den  Laien  wenig  eclatanter,  doch  für  mich  sehr 
befriedigend,  weil  ich  nun  ein  fast  vollkommenes  Gleichgewicht 
zwischen  den  Hebern  des  äusseren  und  inneren  Fussrandes  herstellte, 
welcher  trotz  der   grossen  Ausdehnung  der  Lähmung  im  Bereiche  des 


486  XVI.  Drobnik 

Unterschenkels  leichte  Feststellung  des  Fasses  durch  orthopädische  Appa- 
rate ermöglichte.  Auf  Eins  möchte  ich  besonderes  Oewicht  legen,  näm- 
lich auf  die  Beseitigung  der  Gelenkschlottrigkeit  durch  meine  operativen 
Maassnahmeu;  wodurch  dem  Kinde  ein  sicheres  Auftreten  ermöglicht 
wurde.  0  (Nach  vollständiger  Heilung  der  Wunde  soll  auf  einer  Stelle  die 
Narbe  aufgegangen  sein^  und  sich  ein  Seidenfaden  abgestossen  haben.) 

Die  beiden  zuletzt  beschriebenen  Fälle  sind  für  die  Entwicklung  der 
operativen  Therapie  bei  der  Behandlung  der  Folgezustände  der  Kinder- 
lähmung von  besonderer  Bedeutung,  weil  sie  mir  die  Unzulänglichkeit  der 
einfachen  Functionsübertragung  klar  vor  Augen  stellten  und  auf  Vornahme 
der  Functionstheilung  direct  führten.  Ich  musste  mir  offen  gestehen,  dass 
ich  im  Falle  Linnemann  ein  viel  besseres  Resultat  erzielt  hätte,  wenn 
ich  wenigstens  einen  von  den  beiden  gelähmten  Peronealmnskeln  durch 
functionsiUhige  Muskelsubstanz  wieder  zur  Ausübung  seiner  Function  an- 
geregt haben  würde.  Das  nöthige  Material  hätte  ich  in  dem  sehr  kräftig 
entwickelten  M.  tibialis  anticus  finden  können.  Doch  die  Ueberlegnng  kam 
zu  spät  und  diente  nur  den  folgenden  Fällen. 

8.  Marie  Budzyäska,  10  Jahre  alt,  aus  Glöwno  bei  Posen,  leidet 
seit  ihrem  4.  Lebensjahre  an  einem  Fes  equino-varus  paralyticns.  Sie 
wurde  am  4.  März  1894  in  die  St.  Joseph-Kinderheilanstalt  in  Posen  auf- 
genommen und  bot  das  Bild  einer  ganz  vernachlässigten  Kinderlähmung 
dar.  Das  Kind  war  ärztlich  gar  nicht  behandelt  worden,  trug  auch  niemals 
irgend  einen  orthopädischen  Apparat.  Es  lief  barfuss  fast  auf  dem  Fass- 
rücken, der  mit  dicken  Schwielen  versehen  war.  Gelähmt  waren  der 
M.  extensor  halucis  und  der  M.  extensor  digitorum  pedis,  während  die 
beiden  MM.  peronei  noch  schwach  auf  elektrische  Reize  reagirten.  Ein 
Redressement  war  ohne  Tenotomie  der  Achillessehne  unmöglich.  Ich  unter- 
nahm deswegen  ans  17.  Mai  1894  zunächst  die  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne, und  nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  nun  ein  genügendes 
Redressement  möglich  sei,  sofort  die  zweite  Operation.  Dieselbe  bestand 
darin,  dass  ich  den  kräftigen  Muskelbauch  des  M.  tibialis  anticus  auf- 
suchte, von  ihm  eine  starke  Portion  bis  hoch  an  die  Ursprünge  und  bis 
zur  Sehne  stumpf  trennte  und  dann  die  den  abgelösten  Muskelbttndeln 
entsprechenden  Faserzüge  der  Sehne  mit  Hülfe  des  Messers  weit  nach 
unten  ablöste.  Darauf  zog  ich  das  abgelöste  Sehnensegment  mit  den 
dazugehörigen  Muskelbündeln  unter  dem  gelähmten  M.  extensor  halucis 
zum  äusseren  Rande  des  M.  extensor  digitorum  pedis  und  befestigte  in 
einer  Länge  von  10  Cm.  das  vom  M.  tibialis  ant.  gewonnene  Sehnenseg- 
ment mit  mehreren  feinen  Seidennähten  in  einer  hypercorrigirten  Stellung 
an  die  Sehne  des  M.  extensor  digitorum  pedis.  Nach  erfolgter  Hantnaht 
legte  ich  einen  einfachen  Organdin verband  auf  10  Tage  an,  worauf  die 
Hautnähte  entfernt  und  der  Fuss  auf  einige  Tage  im  Gypsverbande  fixirt 
wurde.  Nach  Abnahme  des  Gyps Verbandes  wurde  der  Fuss  wie  gewöhn- 
lich im  elastischen  Heftpfiasterverbande  sichergestellt  und  die  Kranke  zu 
Gehversuchen   angehalten.     Das  Resultat  war  ein  sehr  günstiges.     Das 


1)  Frau  Linnemann  erzählte  mir  am  26.  März  1$9(),  dass  der  kleine  Robert 
Freitag  in  einer  Maschine  ganz  gut  herumgehe,  dass  er  aber  ohne  Maschine 
leicht  umfalle  durch  Umkippen  des  Fusses. 
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Mädchen  wnrde  am  24.  Juni  1894  nach  Hanse  in  einem  gewöhnlichen 
Schnürschuhe  entlassen.  Sie  setzte  beim  Barfnssgehen  den  Fnss  richtig 
auf  und  vermochte  ihn  beinahe  normal  abzuwickeln. 

Bei  dem  eben  beschriebenen  Falle  konnte  ich  die  Beobachtung  ma- 
chen, dass  die  anfangs  äusserst  schwach  auf  Reize  reagirenden  MM.  pe- 
ronei  im  Laufe  der  Behandlung  immer  deutlicher  in  Function  traten  und 
und  wesentlich  zur  Erreichung  des  sehr  günstigen  Endresultates  beitrugen. 
Diese  Beobachtung  bestimmte  mich,  bei  den  nächsten  Fällen  auch  dem  Ver- 
halten der  atrophischen,  aber  nicht  gelähmten  Muskelgruppen  mehr  Auf- 
merksamkeit zu  schenken. 

Der  nächste  Fall  ist  für  die  Entwicklung  der  operativen  Behand- 
lungsmethode der  Kinderlähmung  von  geringem  Interesse.  Ich  gerieth 
dabei  auf  Abwege,  deren  Beschreibung  nur  insofern  Werth  besitzt,  weil 
sie  lehrt,  wie  man  bei  ähnlichen  Fällen  nicht  vorgehen  soll.  Es  handelte 
sich  um  einen  sehr  veralteten  Fall  von  Pes  valgus  paralyticus  bei  einem 
Jüngling  von  19  Jahren.  Der  theilweise  Misserfolg  der  Functionsüber- 
tragung  des  M.  extensor  halucis  auf  den  M.  tibialis  anticus  im  Falle  2 
bestimmt  mich,  die  Fehlerquelle  des  dabei  angewendeten  Operationsver- 
fahrens zu  meiden.  Der  Erfolg  wnrde  in  Fall  8  durch  Verwachsung  der 
am  Unterschenkel  naheliegenden  Sehnen  des  M.  extensor  halucis  und 
des  M.  tibialis  anticus  beeinträchtigt.  Deswegen  beschloss  ich,  am  Fuss- 
rücken  zu  operiren.  Da  mir  aber  die  Sehne  des  M.  tibialis  anticus  am 
Fnssrücken  zu  sehr  atrophisch  erschien,  so  Hess  ich  sie  ganz  im  Stiche 
und  verpflanzte  die  Sehne  des  M.  extensor  halucis  an  die  Ansatzstelle  des 
M.  tibialis  anticus. 

9.  S.  Zaiewski,  19  Jahre  alt,  ans  Inowrazlaw  leidet  an  einem  hoch- 
gradigen Pes  valgus  paralyticus  rechterseits  seit  seiner  frühen  Kindheit. 
Er  klagt  beim  Gehen  über  Müdigkeit  und  Schmerzen  im  kranken  Fusse. 
Beim  Aufsetzen  des  Fusses  knickt  derselbe  nach  innen  um  —  Talus  und 
Os  naviculare  berühren  dabei  mit  ihrer  Innenfläche  den  Boden,  die  Haut 
ist  über  diesen  Knochen  schwielenartig  verdickt.  Die  Sehnen  der  Mm. 
peronei  sind  unterhalb  des  Malleolus  externus  durchzufühlen.  Verschie- 
denartige Einlagen  in  den  Schuh,  sowie  Schienenapparate  erwiesen  sich 
als  zwecklos.  Patient  ist  geneigt,  sich  jeder  Operation,  die  seine  Be- 
schwerden lindern  könnte,  zu  unterziehen.  Am  24.  September  1894  wurde 
von.  mir  die  Sehne  des  M.  extensor  halucis  longus  über  dem  Metatars. 
aufgesucht,  stark  vorgezogen  und  nahe  an  der  1.  Phalanx  durchtrennt. 
Hernach  legte  ich  mir  die  nach  innen  gerichtete  Fläche  des  Os  cunei- 
forme  I  und  das  dorsale  Ende  des  1.  Metatarsns  frei,  schnitt  in  die  Kno- 
chen nach  Ablösung  des  Periostes  eine  kleine  Rinne  ein  und  nähte  die 
subcutan  dorthin  durchgeführte  Sehne  des  M.  extensor  halucis  longus  in 
diese  Rinne  und  an  das  Periost  ein.  Nach  .vollständiger  glatter  Heilung 
der  Wunden  begann  ich  sofort  mit  elektrischer  Reizung  des  M.  extensor 
halucis  longus,  dessen  Sehne  selbjBtverständlich  seinem  neugebildeten  An- 
sätze am  Innenrande  des  Fusses  in  einem  Bogen  zustrebte.  Zunächst  be- 
wirkte die  Contraction  des  gereizten  M.  extensor  halucis  longus  wirklich 
eine  Hebung  des  inneren  Fussrandes.  Später  aber,  als  Patient  zu  gehen 
anfing  und  auf  meine  Verordnung  hin  Uebungen  mit  activer  Hebung  des 
inneren  Fussrandes  begann,  da  flachte  sich  der  Bogen ^  den   die  Sehne 
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ursprünglich  im  Laufe  zu  ihrem  neuen  Ansalze  machte;  immer  mehr  ab. 
Die  Sehne  ist  zu  lang  geworden  und  hielt  den  inneren  Fnssrand  nur 
mechanisch  in  die  Höhe.  Die  Besserung  des  Zustandes  mnss  ich  zunächst 
der  energischen  Massagebehandlung  des  Unterschenkels,  dann  einem  guten 
Schuhe  und  dem  elastischen  Heftpflasterverbande,  und  endlich  der  Auto- 
suggestion des  Patienten  zuschreiben.  Die  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  ausgeführte  Operation  brachte  meiner  Ansicht  nach  dem  Patienten 
keinen  Nutzen.  Sie  hätte  wahrscheinlich  ein  besseres  Resultat  gehabt, 
wenn  ich  mit  einem  Hautschnitte  den  Ansatz  des  M.  tibialis  anticus  und 
die  Sehne  des  M.  extensor  halucis  longus  blossgelegt  und  die  letztere  in 
gerader  Linie  an  die  Ansatzstelle  des  M.  tibialis  anticus  angeheftet 
oder  mit  der  Sehne  desselben  organisch  verbunden  hätte. 

10.  Josepha  KresSy  7  Jahre  alt,  Kreis  Jarotschin,  Regierungsbezirk 
Posen,  aufgenommen  am  15.  October  1894,  entlassen  am  3.  December  1894. 
Das  Kind  litt  an  einem  linksseitigen  Pes  equino-varns  paralyticus,  dessen 
Ursache  die  seit  5  Jahren  bestehende  Lähmung  des  M.  extensor  halucis 
longus  und  des  M.  extensor  digitorum  pedis,  sowie  einer  Parese  der  MM« 
peronei  war.  Am  17.  October  wurde  eine  Portion  Muskelbauch  mit  Sehne 
von  M.  tibialis  anticus  getrennt  und  an  dem  M.  extensor  digitorum  pedis 
nach  vorher  ausgeführter  Tenotomie  der  Achillessehne  angeheftet.  Nach 
8  Tagen  wurden  die  Nähte  entfernt,  der  Fuss  sofort  in  elastischen  Heft- 
pflasterverband gelegt,  uud  einige  Tage  darauf  wurde  bereits  mit  Geh- 
versuchen begonnen.  Das  Endresultat  bei  der  Entlassung  war  ein  aus- 
gezeichnetes. 

11.  Albert  Rolle,  8  Jahre  alt,  St.  Lazarus  bei  Posen.  Der  Knabe 
leidet  seit  seinem  3.  Lebensjahre  an  paralytischem  Klumpfusse  und  wurde 
deswegen  längere  Zeit  von  Aerzten  in  Berlin,  wo  die  Eltern  früher  wohnten, 
orthopädisch  ohne  Erfolg  behandelt.  „Die  Maschinen  wurden  auf  die 
Dauer  zu  theuer  und  nutzten  auch  wenig'',  sagten  mir  die  Eltern,  welche 
doch  immer  für  gut  sitzende  gepolsterte  Schuhe  sorgten,  so  dass  der 
Klumpfuss  zwar  sehr  stark  ausgebildet,  doch  nicht  ganz  verwahrlost  er- 
schien. Oelähmt  waren  die  beiden  MM.  peronei  und  der  M.  extensor 
digitorum  pedis.  Am  28.  Januar  1895  nahm  ich  die  Functionsübertragung, 
combinirt  mit  Functionstheilung  vor.  Ich  durchschnitt  nämlich  nach  ge- 
machter Tenotomie  der  Achillessehne  die  Sehne  des  langen  Streckers  der 
grossen  Zehe,  theilte  den  fächerförmigen  Mnskelbauch  in  2  Theile 
mit  dem  zugehörigen  Sehnensegmente  und  nähte  die  beiden  Mnskelsehnen- 
stücke  an  die  Sehnen  der  beiden  MM.  peronei  an.  Den  äusseren  Rand 
des  gemeinsamen  Zehenstreckers  versorgte  ich  wieder  mit  einem  Muskel- 
sehnenstücke des  M.  tibialis  anticus.  Die  Nachbehandlung  war  die  der 
früher  beschriebenen  Fälle.  Der  Knabe  wurde  in  einem  Schnürschuhe 
kräftig,  sicher  und  richtig  auftretend  nach  Hause  entlassen. 

12.  Franziska  Walezak,  6  Jahre  alt,  aus  Taczanowo,  Kreis  Ple- 
schen,  Regierungsbezirk  Posen,  leidet  seit  2  '/^  Jahren  an  Lähmungen  am 
rechten  Fusse.  Als  Kind  von  3  Jahren  lief  sie  noch  sehr  munter  herum 
und  war  ein  sehr  kräftig  entwickeltes  Mädchen.  Plötzlich  erkrankte  sie 
mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber,  welches,  da  die  Haut  mit  einem  Aus- 
schlage bedeckt  war,  als  Masern  gedeutet  wurde.  Nach  8  Tagen  Hess 
das  Fieber  nach,  das  Kind  klagte  aber  über  Schmerzen  im  rechten  Unter- 
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Schenkel  und  konnte  das  Glied  willkürlich  gar  nicht  bewegen.  Die  Be- 
handlung bestand  in  Räucherungen,  Bädern  und  allen  möglichen  Haus- 
mitteln^ die  eine  bedeutende  Besserung  insofern  erzielt  haben  sollten,  als 
die  kleine  Patientin  allmählich,  wenn  auch  hinkend,  doch  zu  laufen  an- 
fing. Allerdings  setzte  sie  immer  mehr  den  äusseren  Fussrand  auf  den 
Boden,  bis  sie  allmählich  die  äussere  Fläche  des  Fnssrückens  beim  Gehen 
zu  benutzen  anfing.  In  diesem  verwahrlosten  Znstande  wurde  die  Kleine 
am  1 3.  März  1 895  im  St.  Joseph- Hospitale  aufgenommen.  Ich  fand  voll- 
ständige Lähmung  der  beiden  MM.  peronei  und  anscheinend  auch  des 
langen  Zehenstreckers.  Bei  der  Operation,  die  am  17.  März  1895  vor- 
genommen wurde,  überzeugte  ich  mich,  dass  zwar  die  beiden  MM.  peronei 
wirklich  paralytisch  und  die  Muskelbündel  vollständig '  degenerirt  waren, 
dass  aber  der  lange  Zehenstrecker  noch  röthlichen  Mnskelbauch  hatte. 
Ich  theilte  nun  den  M.  extensor  halucis  longns  und  den  M.  tibialis  anticus 
jeden  in  2  Portionen  und  übertrug  je  eine  Portion  von  den  beiden  Mus- 
keln auf  die  beiden  MM.  peronei,  während  ich  den  langen  Zehenstrecker 
unbehelligt  liess.  Nach  vollkommener  Heilung  konnte  man  im  Laufe  der 
Nachbehandlung  die  Beobachtung  machen,  dass  der  lange  Zehenstrecker 
wieder  zu  leben  beginne,  und  dass  auch  die  neuen  MM.  peronei  schwache, 
selbständige  Bewegungen  zu  machen  anfingen.  Das  Geben  wurde  im 
elastischen  Heftpflasterverbande  immer  besser,  so  dass  die  Eltern  das  Kind 
beim  Beginne  des  Frühjahrs  nicht  mehr  in  der  Anstalt  lassen  wollten,  son- 
dern es  am  28.  April  nach  Hause  nahmen. 

13.  Michael  Kliks,  5  Jahre  alt,  aus  Steszewo  bei  Posen,  leidet 
seit  3  Jahren  an  einer  Lähmung  im  Bereiche  des  rechten  Unterschenkels, 
welche,  ohne  dass  die  Eltern  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  genau  an- 
geben konnten,  allmählich  entstanden  und  trotz  Gypsverbänden  und  Schie- 
nen nicht  heilen  wollte.  Der  Gang  wurde  immer  schlimmer,  der  Fuss 
war  nicht  brauchbar,  weil  kein  Schuh  angezogen  werden  konnte.  Der 
kleine  Patient  zeigte  einen  hochgradigen  Pes  equino-varus  paralyticns,  der 
auf  der  Lähmung  der  beiden  MM.  peronei  und  des  langen  Zehenstreckers 
beruhte.  Bei  der  Operation,  die  am  7.  Mai  vorgenommen  wurde,  konnte 
man  auch  die  vollständige  Degeneration  der  Muskelbänche  der  genannten 
3  Muskeln  bestätigen.  In  diesem  Falle  theilte  ich  den  langen  Strecker 
der  grossen  Zehe  in  3  Portionen  und  heilte  zwei  von  denselben  an 
die  MM.  peronei  an,  während  ich  den  langen  Zehenstrecker  mit  einer 
kräftigen  Portion  des  M.  tibialis  anticus  versorgte.  Infolge  der  Tbeilung 
des  M.  extensor  halucis  longus  in  3  Theile  fielen  die  einzelnen  Portionen 
des  Muskels  zu  schwach  aus.  Wenn  man  auch  für  den  Muskelbanch 
diesen  Umstand  als  weniger  bedeutungsvoll  betrachten  könnte,  weil  man 
auf  eine  spätere  Arbeitshypertrophie  hoffen  kann,  so  waren  die  sehnigen 
Theile  in  den  beiden  zu  den  MM.  peronei  übergepflanzten  Portionen  doch 
anscheinend  zu  dünn.  Ich  glaube,  diesem  Umstände  die  verhältnissmässig 
schwache  Action  der  neugebildeten  Peronei  zuschreiben  zu  müssen.  Der 
Junge  setzt  trotzdem  den  Fuss  auf  die  Planta  pedis  auf,  senkt  aber  beim 
Aufsetzen  den  äusseren  Fussrand.  Diesem  Uebelstande  hilft  leicht  der 
elastische  Heftpflasterverband  ab. 

14.  Boleslaus  Tomiak,  7  Jahre  alt,  aus  Piaski,  Regierungsbezirk 
Posen,  wurde  am  4.  Juli  1895  mit  einem  hochgradigen,  vernachlässigten 
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paralytischen  Klumpfusse  id  das  St.  Joseph- Kinderhospital  anfgenommen. 
Das  Leiden  beruhte  anscheinend  auf  der  Lähmung  der  beiden  Peronei 
und  auf  einer  hochgradigen  Atrophie  des  M.  extensor  digitornm  ped. 
long.  Bei  der  Operation  überzeugte  ich  mich,  dass  nur  der  M.  peroneus 
brevis  vollständig  degenerirt  war,  während  sowohl  der  H.  peroneus  longns, 
als  auch  der  lange  Zehenstrecker  röthliche  Farbe  ihrer  Maskelbttndel 
zeigten.  Ich  versorgte  daher  nur  den  M.  peroneus  brevis  mit  einem 
starken  Muskelsehnenstücke  aus  dem  hypertrophischen  M.  extensor  halucis 
und  befestigte  für  die  Heilnngsdaner  den  Fuss  in  einer  hypercorrigirten 
Stellung.  Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  sehr  günstiger.  Den  Gang 
und  die  Function  des  kranken  Fusses  konnte  man  nach  einigen  Wochen 
wenig  von  der  normalen  unterscheiden.  Patient  wurde  am  13.  August 
1895  nach  Hanse  entlassen  mit  der  nöthigen  Vorschrift  für  weitere  Be- 
handlang. 

16.  Job.  Tomaszewski,  9  Jahre  alt,  Binikowo  p.  Schrimm,  wurde 
am  10.  November  wegen  paralytischen  Elumpfusses  in  die  St.  Joseph- Kinder- 
heilanstalt aufgenommen.  Die  vorgenommene  Untersuchung  ergab  voll- 
ständige Lähmung  der  beiden  MM.  peronei  und  eine  sehr  schwere  Atrophie 
des  M.  extensor  digitorum  pedis.  Das  Auftreten  geschieht  auf  der  äusseren 
Fläche  des  Dorsum  pedis,  wo  sich  eine  dicke  Schwiele  befindet  Am 
23.  April  führte  ich  die  operative  Functionstheilung  in  der  Weise  aus, 
dass  ich  zwei  starke  Muskelsehnenstücke  vom  M.  extensor  halucis  longos 
und  M.  tibialis  anticus  entnahm  und  an  die  beiden  MM.  peronei  annähte. 
Die  definitive  Heilung  erfolgte  erst  nach  einem  Monate ,  weil  3  Seiden- 
fäden in  der  Hautnarbe  zu  furunkelartigen  kleinen  Abscessen  Veranlas- 
sung gaben,  während  der  Kranke  an  Scharlach  erkrankt  war.  Trotz 
dieser  nnangenehmen  Complication  war  das  Endresultat  ein  gutes,  und 
der  Kranke  wurde  am  10.  Februar  1896  mit  relativ  guter  Function  der 
Glieder  nach  Hause  gelassen. 

Das  Anheften  der  iSehnen  des  M.  tibialis  anticus  und  des  M.  extensor 
halucis  longns  an  die  Sehnen  der  beiden  MM.  peronei  ist  eine  umständ- 
liche Operation.  Der  Schnitt  muss  sehr  gross  sein  und  schräg  von  oben 
innen  nach  unten  aussen  oberhalb  des  Malleolus  externus  verlaufen.  Wenn 
auch  dies  von  geringer  Bedeutung  ist,  so  schien  mir  diese  Operation  phy- 
siologisch nicht  sehr  richtig  gedacht  zu  sein.  Man  bringt  doch  Theile  der 
Extensoren  und  gleichzeitig  Innenrotatoren  in  organische  Verbindung  mit 
Flexoren  und  gleichzeitig  Aussenrotatoren.  Das  Resultat  dieser  Operation 
ist  ein  gutes  zu  nennen.  Der  Knabe  setzt  den  Fuss  auf  die  Planta  pedis 
auf,  wobei  allerdings  der  äussere  Rand  mehr  belastet  erscheint.  Die  Zehen 
schleifen  beim  Baarfussgehen  nicht  mit  den  Nägeln  den  Fussboden.  Das 
Auftreten  ist  sicher  und  der  Kranke  kann  auf  einem  Beine,  und  zwar  dem 
kranken  stehen.  Mehr  kann  man  wohl  von  einer  Operation  bei  Kinder- 
lähmung schwer  verlangen.  Trot  zdieses  guten  Resultates  glaubte  ich, 
ein  besseres  zu  erzielen,  wenn  ich  1.  die  Operation  vereinfachen  würde 
und  2.  zum  Ersätze  der  MM.  peronei  physiologisch  und  anatomisch  den- 
selben nähere  Muskelsubstanz  verwendete.  Dies  that  ich  gleich  im  fol- 
genden Falle,  der  glücklicher  Weise  am  2.  März  1896  in  meine  Behand- 
lung kam. 

16.  Franziska  D  o  b  e  r  s ,  9  Jahre  alt,  aus  Rogasen,  leidet  seit  6  Jahren 


Ueber  die  Behandlung  der  Kinderl&hmang  mit  Functionstheüong  u.  s.  w.   491 

an  Pes  eqnino-varns  paralyticas  dextr.  Sie  war  viel  in  Behandlung.  In 
Berlin  wurde  vor  3 — 4  Jahren  Tenotomie  der  Achillessehne  gemacht  und 
ein  Schienenapparat  angelegt.  Aehnliche  Apparate  wurden  dann  nach  dem 
Berliner  Muster  mehrere  Male  angelegt.  Die  Patientin  ging  darin  schlecht 
und  rieb  sich  die  Haut  am  Fusse  öfters  wund.  Die  Untersuchung  ergab 
zunächst  einen  sehr  atrophischen  Unterschenkel,  und  auch  die  gesunden 
Muskeln  waren  schwach  entwickelt,  weil  das  Kind  das  Bein  sehr  wenig 
gebraucht  hatte.  Vollständig  gelähmt  waren  die  Peronealmuskeln ,  der 
M.  eztensor  digitorum  pedis  und  M.  extensor  halucis  longus  reagirten  sehr 
wenig.  Der  M.  tibialis  anticus  war  verhältnissmässig  gut  erhalten.  Ich 
führte  einen  Schnitt  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  zwischen 
Achillessehne  und  Fibula,  der  beinahe  über  ^3  ^^^  Unterschenkels  sich 
hinzog,  trennte  ein  kräftiges  Muskelseiinenstück  von  M.  gastrocnemius  ab 
und  nähte  dasselbe  an  die  angefrischte  Sehne  des  M.  peroneus  longus  an. 
Ein  zweiter  Schnitt  auf  der  VorderHäche  des  Unterschenkeis  legte  die 
Extensorenmusculatur  frei.  Ich  trennte  vom  M.  tibialis  anticus  ein  Muskel- 
sehnenstück ab  und  nähte  es  an  den  äusseren  Rand  des  M.  extensor  digi- 
torum pedis  an.  Die  Heilung  erfolgte  ganz  glatt,  so  dass  heute,  30.  März 
1896,  sich  bereits  das  Resultat  der  Operation  übersehen  lässt. 

Trotz  vollständig  glatter  Heilung  ist  das  Resultat  nicht  besser,  wie 
bei  dem  Falle  1 5.  Da  jedoch  die  Musculatur  im  Falle  1 6  im  Allgemeinen 
viel  schwächer  war,  wie  im  Falle  15,  da  namentlich  die  Atrophie  der 
Zehenstrecker  viel  mehr  ausgesprochen  und  durch  die  Gastrocnemiusmuscn- 
latnr  vielleicht  infolge  der  Tenotomie  sehr  schwach  war,  so  möchte  ich 
kein  Urtheil  über  die  Vorzüge  oder  Vortheile  der  beiden  Operations- 
methoden mir  erlauben.  Ueberhaupt  muss  man  die  Resultate  der  verschie- 
denen Operationsmethoden  bei  einzelnen  Arten  der  Kinderlähmungen  mit 
der  grössten  Vorsicht  beurtheilen.  Gleiche  Fälle  giebt  es  hier  sehr  wenige, 
und  die  anscheinend  gleichen  sind  noch  sehr  verschieden.  Das  Resultat 
wird  beeinflusst  durch  viele  Momente,  die  nur  Folge  der  eigentlichen  Läh- 
mung sind,  also  durch  Secundärerscbeinungen.  In  erster  Linie  ist  dazu 
die  Inactivitätsatrophie  der  Muskeln  zu  rechnen,  welche  ausser  ihrer 
Function  noch  als  Hülfsmuskeln  der  gelähmten  dienten.  Zweitens  sind 
es  die  Knochen,  deren  geringere  oder  grössere  Deformation  wesentlich 
das  Resultat  beeinflusst.  Diese  hängt  aber  von  so  vielen  Nebenumständen 
ab  und  ist  so  verschieden  bei  den  einzelnen  gleichartigen  Fällen,  dass  sie 
beim  Vergleiche  des  Resultates  verschiedenartiger  Operationen  in  gleich- 
artigen Fällen  sehr  ins  Gewicht  fallen  muss.  Aus  diesem  Grunde  bin  ich 
entschlossen,  bei  den  nächsten  Fällen  immer  Gypsabgüsse  der  Füsse  vor 
und  nach  der  Operation  zu  machen.  Zur  genaueren  Feststellung  der 
Resultate  wird  es  sich  späterhin  auch  empfehlen,  den  £flfect  der  verschie- 
denen Operationen  durch  Sohlenabdrücke  zu  fixiren. 

Die  Operation  der  Functionstheüung  der  Muskeln, 
Obgleich  ich  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  zerstreut 
bereits  Angaben  über  das  von  mir  angewendete  Operationsverfahren 
machte,  so  möchte  ich  doch  der  Klarheit  halber  noch  einmal  alles 
Gesagte  kurz  zusammenfassen  und  das  Fehlende  ergänzen. 

32* 
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Wenn  man  auch  yor  der  Operation  sich  ein  klares  Bild  über  den 
Zustand  der  einzelnen  Muskeln  mittelst  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Untersuchungsmetboden  zu  machen  sucht,  so  erweist  sich  öfters  unsere 
dadurch  gewonnene  Ansicht  über  Ausdehnung  und  Art  der  Degene- 
ration der  Muskeln  bei  der  Operation  als  unzulänglich.  Es  ist  bei 
vielen  Kindern  sehr  schwer,  durch  elektrische  Untersuchung  festzu- 
stellen, welche  Muskeln  total  functionsunfähig  sind,  und  welche  noch 
functionstüchtig  werden  können.  Eine  klare  Uebersicht  dieser  Verhält- 
nisse können  wir  nur,  wie  ich  mich  öfters  überzeugt  habe,  mit  dem 
Auge  gewinnen.  Dazu  ist  vor  Allem  ein  genügender  Schnitt  nöthig, 
der  die  Bäuche  der  in  Frage  kommenden  Muskeln  aufdeckt.  Man 
sieht  dabei  in  jedem  Falle  schon  an  der  Farbe  der  Muskeln,  ob  die- 
selben normal,  ganz  gelähmt  oder  nur  durch  Inactivität  atrophisch 
sind.  Die  Farbe  der  ersteren  ist  dunkelrotb,  der  zweiten  wachsgelb, 
der  dritten  rosaroth.  Zur  Functionstheilung  können  selbstverständlich 
nur  die  vollständig  normalen  Muskeln  verwandt  werden.  Ich  konnte 
mich  in  einigen  Fällen  davon  überzeugen,  dass  atrophische  Muskeln, 
die  nur  Spuren  von  elektrischer  Erregbarkeit  sehr  undeutlich  zeigten, 
nach  gelungener  Functionstheilung  oder  FunctionsQbertragung  wieder 
in  Action  traten  und  ihrerseits  sehr  viel  zur  Erreichung  eines  guten 
Kesultates  beitrugen. 

Meistens  genügt,  um  die  betreffenden  Muskelbäuche  aufzudecken, 
ein  einziger  langer,  über  '^/a  z.  B.  des  Unterschenkels  ausgedehnter 
Schnitt,  den  man  oben  wie  unten  nach  Bedarf  durch  Schrägschnitte 
erweitern  kann,  um  eine  genügende  Spalte  zum  bequemen  Operiren 
zu  haben.  Genaue  Vorschriften  lassen  sich  dabei  nicht  geben  und  sind 
auch  meiner  Ansicht  nach  zwecklos,  weil  fast  jeder  Fall  seine  Be- 
sonderheiten hat,  die  der  Operateur  berücksichtigen  muss. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  subcutanen  Fettgewebes 
bis  auf  die  Fascie  spaltet  man  dieselbe  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Hautschnittes  und  muss  immer  noch  quere  Einschnitte  in  dieselbe 
wegen  ihrer  Unnachgiebigkeit  machen.  Damit  hat  man  das  ganze 
Operationsgebiet  klar  freigelegt  und  geht  nach  sorgfältiger  Durch- 
musterung aller  Muskeln  auf  ihre  Functionstüchtigkeit  zum  wichtigsten 
Acte  der  Operation  über. 

Nicht  alle  Muskelbäuche  eignen  sich  aber  gleich  gut  zur  Functions- 
theilung. Am  besten  dienen  diesem  Zwecke  diejenigen,  welche  fächer- 
förmig mehrere  Ursprünge  haben.  Am  Unterschenkel  ist  z.  B.  der  sehr 
oft  in  Frage  kommende  M.  extensor  halucis  longus  viel  passender  zur 
Abgabe  seiner  Theile  an  andere,  als  der  M.  tibialis  anticus. 

Bei  der  Trennung  des  Muskelbauches  muss  man  mit  der  grössten 
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Vorsicht  stumpf  Yorgehen  und  sich  genaa  an  die  natürliche  Grappi- 
rang  der  Muskelfasern  halten,  um  die  Muskelnerven,  die  öfters 
unter  das  Messer  kommen,  zu  schonen.  Die  stumpfe  Trennung 
geschieht  auch,  wie  man  aus  den  Präparirübnngen  weiss,  leicht  bis 
auf  den  Knochen,  resp.  bis  auf  die  Zwischenknochenbänder.  Hat  man 
die  Trennung  des  Muskelbauches  vollzogen,  so  beobachtet  man  noch 
den  Verlauf  der  Muskelfasern  der  einzelnen  Portionen,  um  die  passendste 
zur  Uebertragung  zu  wählen.  Man  wird  z.  B.,  so  that  ich  wenigstens, 
um  einen  M.  peroneus  mit  einem  Theile  des  M.  extensor  halucis  long, 
zu  versehen,  dazu  die  medial  liegende  Portion  wählen,  während  die 
laterale  im  Zusammenhange  mit  ihrem  Ansätze  gelassen  wird.  Die 
Muskelfasern  liegen  auch  bei  dieser  Einrichtung  besser,  als  wenn  um- 
gekehrt verfahren  worden  wäre. 

Die  Trennung  der  Sehne  geschieht,  wie  bereits  betont,  von  dem 
Mnskelbauche  aus.  Die  Länge  des  abzutragenden  Sehnensegmentes 
muBS  man  mit  dem  Augenmaasse  oder,  wenn  man  dem  nicht  traut, 
mit  einem  Seidenfaden  bemessen.  Die  Stärke  der  Sehnenportion  ist 
eigentlich  durch  die  dazugehörige  Muskelportion  bestimmt,  doch  war 
ich  geneigt,  bei  meinen  Operationen  die  Stärke  des  zu  tibertragenden 
Sebnensegmentes  beim  Trennen  mit  dem  Messer  allmählich  auf  Kosten 
ihres  zurückbleibenden  Theiles  zu  vergrössern.  Dies  thue  ich  haupt- 
sächlich zum  Zwecke  bequemeren  Nähens,  aber  ich  habe  immer  dabei 
auch  das  Gefühl,  dass  ich  damit  der  zusammenhängenden  Sehne  wenig 
schade,  während  ich  der  zu  übertragenden  einen  ziemlich  wesentlichen 
Dienst  dadurch  erweise,  dass  ich  ihre  Lebensfähigkeit  sicherer  stelle. 
.Das  zu  überpflanzende  Muskelsehnenstück  ziehe  ich  nun  in  der 
Höhe  des  Ueberganges  der  Muskelbäuche  in  die  Sehnen  unterhalb 
derselben  zu  seinem  Bestimmungsorte.  Dies  complicirt  zwar  ein  wenig 
die  Operation,  sichert  aber  meiner  Ansicht  nach  die  Ernährung  des 
Mnskelsehnenstückes. 

Die  Befestigung  des  Muskelsehnenstückes  geschieht  in  der  Weise, 
dass  ich  die  Sehne  des  gelähmten  Muskels  stark  vorziehe  und  damit 
die  Extremität  in  hypercorrigirte  Stellung  bringe.  Das  zu  überpflan- 
zende Mnskelsehnenstück  wird  gleichmässig  stark  gedehnt, 
damit  es  dem  Zustande  der  Erschlaffung  des  Muskels 
entspreche.  Dann  wird  die  Sehne  des  gelähmten  Muskels  an  einem 
Rande  angefrischt  oder  aufgeschlitzt  und  die  zu  überpflanzende  mit 
mehreren  feinen  Seidennähten  in  genügender  Ausdehnung  in  den  Schlitz 
eingenäht  oder  an  den  angefrischten  Rand  angeheftet.  Die  erste  Naht 
wird  an  der  Stelle  des  Ueberganges  des  Muskelbauches  in  die  Sehne 
gemacht. 


494  XYI.  Dbobnik 

Nachdem  dies  geschehen,  ziehe  ich  die  Fascie  mit  mehreren 
Seidennähten  lose  zusammen.  An  eine  genaue  Fasciennaht  ist  nicht 
zu  denken,  weil  dieselbe  unelastisch  ist.  Ihre  Bänder  müssen  aber 
auseinanderstehen,  um  keinen  Druck  auf  die  darunterliegenden  ver- 
lagerten Sehnen  auszuüben. 

Die  Hautnaht  ist  einfach.  —  Jeder  macht  sie  nach  seiner  Art. 
Mir  scheint  die  Silbernaht  die  beste  zu  sein  bei  allen  aseptischen 
Operationen,  wo  der  aseptische  Wundverlauf  als  eine  Hauptbedingnng 
des  guten  Erfolges  angesehen  werden  muss. 

Lässt  man  nach  beendeter  Operation  das  Glied  frei,  so  sieht  man, 
dass  die  hypercorrigirte  Stellung  bedeutend  nachlässt  Dies  ist  durch 
die  ausgedehnte  Continuitätstrennung  der  Fascie,  die  als  kräftiges 
Retinaculum  für  die  Sehnen,  namentlich  am  Unterschenkel,  angesehen 
werden  muss,  zu  erklären.  Dem  ist  nur  durch  einen  Verband  abzu- 
helfen, der  das  Glied  in  hypercorrigirter  Stellung  bis  zur  Heilung  fixirt. 

Als  secundäre  Erscheinung  bei  partiellen  Paralysen  sind  Contrac- 
turen  der  entgegenarbeitenden  Muskelgruppen  anzusehen.  Ich  habe 
in  den  meisten  von  mir  operirten  Fällen,  um  mir  die  Behandlung  zu 
erleichtem,  zu  dem  bewährten  Mittel  der  Sehnendurchtrennung  Zu- 
flucht genommen.  Ich  glaube  aber,  dass  dies  nicht  immer  nöthig  sei, 
und  dass  es  sogar  zweckentsprechender  und  richtiger  wäre,  von  den 
Tenotomien  möglichst  Abstand  zu  nehmen  und  die  Dehnung  des  con- 
trahirten  Muskels  sowohl,  als  auch  die  vollständige  Correctur  der 
Stellung  mit  redressirenden  Gypsverbänden  vor  der  Operation  vorzu- 
nehmen. Von  zu  voreiligen  Versuchen  in  dieser  Bichtung  hielt  mich 
jedoch  der  Gedanke  an  die  Möglichkeit  der  Störung  in  der  Nach- 
behandlung durch  gewohnheitsmässige  Contractur  der  Gleichgewichts- 
muskeln ab.  Unser  Augenmerk  muss  aber  während  der  ersten  Zeit 
der  Nachbehandlungsperiode  vor  Allem  auf  die  Schonung  der  frisch 
verlagerten  Muskeln  gerichtet  sein.  Immerhin  würde  es  sich  in  jedem 
geeigneten  Falle  empfehlen,  die  gesunden  Muskeln  möglichst  zu  schonen 
und  sie  durch  Tenotomie  nicht  zu  schwächen.  Allerdings  braucht  man 
zur  Beseitigung  der  Contractur  mit  redressirenden  Verbänden  viel  Zeit, 
die  man  in  vielen  Fällen  nicht  zur  Disposition  hat. 

Die  Nachbehandlung 

erfordert  sehr  viel  Sorgfalt  und  ein  bedeutendes  Anpassungsvermögen 
des  behandelnden  Personals  an  die  Eigenart  des  Kindes.  Während 
man  bei  vielen  Kindern  sofort  nach  der  Heilung  der  Wunden  zu  allen 
Uebungen  übergehen  und  in  ihnen  gewissermaassen  das  Verständniss 
für  unseren  Zweck  wecken   kann,  ist  dies  bei  anderen  vollständig 
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nnmöglich.  Selbstverständlich  erleichtert  ein  gut  erzogenes,  intelli- 
gentes Kind  sehr  die  Nachbehandlung,  namentlich  bei  der  Vornahme 
activer  Bewegungen  und  bei  Gehversuchen.  Da  man  es  aber  meistens 
mit  kleinen  Patienten  zu  thun  hat,  bei  denen  das  Interesse  für  die 
Leistungsfähigkeit  ihrer  Interessen  sehr  schwach  ist,  so  ist  man  in  der 
Regel  gezwungen,  den  möglichen  Erfolg  der  Operation  mit  mecha- 
nischen Maassnahmen  während  der  Nachbehandlung  zu  erzielen  und 
die  Psyche  des  Kindes  in  Ruhe  zu  lassen.  Elektricität,  Massage,  active 
und  passive  Bewegungen  sind  die  Hauptmittel,  mit  denen  wir  den 
Umständen  gemäss  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wirklich  die  Re- 
sultate der  Functionsübertragung  vervollkommnen  können.  Die  ganze 
Nachbehandlung  sollte  eigentlich  immer  in  den  Händen  des  Arztes 
bleiben,  der  allein  eine  richtige  Einsicht  in  die  vorliegenden,  doch 
ziemlich  complicirten  Verhältnisse  haben  kann.  Selten  findet  man  unter 
den  Laien  Personen,  denen  man  die  Nachbehandlung  auf  längere  Zeit 
anvertrauen  könnte.  Ich  habe  mich  öfters  überzeugt,  dass  sogar  von 
intelligenten  Laien  in  der  Nachbehandlung  der  Functionsübertragung 
viel  durch  Missverständniss  oder  Versäumung  gesündigt  wurde.  Leider 
lassen  si6h  Kranke  nicht  lange  genug  in  der  Nachbehandlung  des 
Arztes  festhalten.  Meistens  begnügen  sich  die  Eltern  oder  Angehörigen 
mit  dem  ersten  Erfolge  der  Operation  und  verlangen  das  Kind  mög- 
lichst bald  nach  Hause,  indem  sie  darauf  drängen,  die  augenschein- 
lich so  einfachen  Maassnahmen  der  Nachbehandlung  selbst  oder  mit 
Hülfe  von  Heilgehülfen  weiterfahren  zu  wollen.  Von  diesem  Augen- 
blicke an  muss  man  die  fortschreitende  eventuelle  Besserung  in  der 
Function  der  Extremität  nur  einzig  und  allein  der  Selbstregelung  des 
Organismus  anvertrauen.  Das  kann  man  öfters  ohne  sichtlichen  Schaden 
des  Patienten  thun,  manchmal  kann  aber  das  Resultat  dadurch  ge- 
trübt werden. 

Nicht  unwesentlich  sind  bei  der  Nachbehandlung  die  activen  Be- 
wegungen. Dazu  müssen  aber  die  Patienten  einen  gewissen  Intelli- 
genzgrad erreicht  haben,  um  wenigstens  die  einfachsten  Intentionen 
des  Arztes  zu  begreifen  und  ausführen  zu  können.  Bei  unvernünftigen 
oder  ungezogenen  Kindern  muss  man  natürlich,  um  sie  gewisse  Be- 
wegungen activ  ausführen  zu  lassen,  zu  verschiedenen  Hülfsmitteln 
greifen.  Ich  bediene  mich  oft  mit  gutem  Erfolge  des  Reflexes,  und 
zwar  insofern,  als  ich,  wenn  ich  z.  B.  eine  Bewegung  des  Fusses  nach 
aussen  und  oben  mit  Hülfe  des  auf  den  langen  Zehenstrecker  über- 
getragenen M.  extensor  halucis  longus  auslösen  will,  die  Haut  der 
grossen  Zehe  oben  eventuell  unten  mit  der  Nadel  oder  mit  dem  elek- 
trischen Strome  reize. 


496  XVI.  Drobnik 

Alle  Kleinigkeiten  der  Nachbehandlung  kann  und  brauche  ich 
hier  nicht  eingehend  zu  behandeln,  weil  dieselben  jedem  Arzte,  der 
mit  den  Kindern  öfters  in  berufliche  Berührung  kommt,  geläufig  sein 
müssen. 

Eine  wichtige  Frage  in  der  Nachbehandlung  sind  noch  die  nach 
der  Operation  anzuwendenden  orthopädischen  Apparate. 

Es  ist  klar,  dass  man  niemals  oder  nur  in  den  allerseltensten 
Fällen  wird  im  Stande  sein,  bei  Kinderlähmungen  durch  die  Operation 
der  Functionsübertragung  ein  vollständiges  Gleichgewicht  zwischen 
den  sich  entgegenarbeitenden  Mubkelgruppen  herzustellen.  Dies  wäre 
ein  ideales  Resultat  der  Functionsübertragung,  welches  aber,  wie  es 
das  Wesen  der  Kinderlähmung  nicht  anders  zulässt,  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  durch  die  Operation  an  und  für  sich  zu  erreichen  ist 
Man  muss  sich  dem  Ziele  durch  allmähliche  Kräftigung  der  mit  neuen, 
ungewohnten  Functionen  plötzlich  beauftragten  Muskeltheilen  zu  nähern 
suchen  und  bedarf  für  die  ersten  Monate  und  in  vielen  Fällen  —  dies 
darf  man  nicht  aus  dem  Auge  lassen  —  für  immer  zur  Unterhaltung 
und  zur  Stütze  des  Gleichgewichtes  äusserer  Hülfe. 

Als  eine  für  alle  Fälle,  jedenfalls  anfangs  anwendbare  äussere 
Stütze  der  neu  geschaffenen,  noch  schwachen  Gleichgewichtsmuskeln 
gegenüber  ihren  meistens  hypertrophischen  Gegnern  halte  ich  meinen 
elastischen  Heftpflasterverband.  Dieser  besteht  aus  einem  4  Cm.  langen 
Stücke  gewirkter  Gummiborde  und  aus  daran  angenähten  Heftpflaster- 
streifen. Ein  Heftpflasterstück  wird  um  den  Fuss  gewickelt,  während 
man  das  andere  unter  entsprechendem  Anziehen  des  elastischen 
Bandes  nach  Bedarf  an  der  inneren  oder  äusseren  Seite  des  Unter- 
schenkels anheftet.  Das  zur  Anheftung  an  den  Unterschenkel  zu  ver- 
wendende Stück  kann  noch  längs  gespalten,  und  auf  diese  Weise 
die  Zugwirkung  mehr  geregelt  und  den  Verhältnissen  angepasst 
werden. 

Dieser  einfache  Verband  genügt  nicht  nur  in  allen  Fällen  für  die 
ganze  Nachbehandlungsperiode,  sondern  ist  auch,  namentlich  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation,  in  der  Exactheit  seiner  Wirkung  kaum 
durch  irgend  einen  orthopädischen  Apparat  zu  ersetzen.  Später,  wenn 
die  Contractur  der  einzelnen  Muskelgruppen  bereits  als  dauernd  über- 
wunden zu  betrachten  sind,  kann  man,  wenn  dies  überhaupt  in  be- 
sonderen Fällen  nöthig  sein  sollte,  leicht  und  genau  gearbeitete  Appa- 
rate anwenden.  Das  Hauptaugenmerk  muss  man  bei  denselben  auf 
den  Schuh  richten.  Dieser  muss  aus  weichem  Leder  gearbeitet  sein, 
er  muss  eng  anliegen  und  doch  nicht  drücken.  Die  Schienen  dürfen 
die  Bewegungen  der  Füsse  nicht  hemmen,  sondern  nur  leiten.    Un- 


Ueber  die  Behandlung  der  Kinderlähmung  mit  Functionstheilung  u.  s.  w.    497 

passende  Apparate  schaden  selbstverständlich  mehr  als  gar  keine. 
Da  nun  die  Anfertigung  solcher  Apparate  immer  kostspielig  ist,  und 
dieselben  auf  die  Dauer  nur  für  Wohlhabende  zu  haben  sind,  so  pflege 
ich  für  meine  Spitalpatienten  nie  davon  Gebrauch  zu  machen.  Die 
Eltern  der  Angehörigen  werden  nur  angewiesen,  den  Kindern  mög- 
lichst lange  den  elastischen  Heftpflasterverband  ^)  anzulegen  und  sie 
sonst  in  einem  guten  Schnürschuhe  gehen  zu  lassen. 

Die  ersten  Gehversuche,  sowie  alle  wirklichen  Gehübungen  pflege 
ich  immer  barfuss  machen  zu  lassen.  Ich  bin  nicht  im  Stande,  diese 
Maassnahmen  physiologisch  genau  zu  begründen,  glaube  aber,  dass 
durch  das  Auftreten  der  nackten  Fusssohle  auf  den  harten 
Boden  die  Reflexe  viel  genauer  ausgelöst  werden,  und 
dass  dies  zur  rascheren  Ausbildung  des  Gleichgewichts- 
gefühls auf  dem  Boden  neu  geschaffener  Muskelgruppi- 
rung  viel  beitrage. 

Als  die  beste  Gehübung  bei  allen  möglichen  Formen  der  para- 
lytischen Füsse  nach  Correctur  derselben  durch  Functionsübertragung 
erachte  ich  den  genau  nach  militärischer  Vorschrift  ausgeführten  lang- 
samen Schritt.  Beim  Auftreten  auf  das  kranke  Bein  muss  das  Kind, 
anfangs  wenigstens,  entweder  selbst  sich  stützen  oder  unterstützt 
werden.  Ein  Umknicken  des  Fusses  könnte  doch  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation  eine  Lösung  der  frisch  verklebten  Sehnen  zur 
Folge  haben. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  die  Bemerkung  hinzufügen,  dass  meh- 
rere von  meinen  Fällen  vielleicht  mit  noch  besserem  Erfolge  hätten 
operirt  werden  können,  und  ich  bin  überzeugt,  dass,  wenn  man  ge- 
nügendes Material  von  einzelnen  Formen  der  infolge  von  Kinder- 
lähmungen entstandenen  Verkrüppelungen,  welche  mit  Functionsüber- 
tragung behandelt  wurden,  gesammelt  haben  wird,  man  Vieles  wird 
zweckmässiger,  als  ich  es  gethan  habe,  machen  können.  Der  Zweck 
dieser  Mittheilung  wird  erfüllt  sein,  wenn  sie  andere  Chirurgen  zur 
Prüfung  meiner  Versuche  bewogen  haben  wird. 

1)  Zu  dem  elastischen  Heftpflasterverbande  darf  nur  das  amerikauische 
Kautschakpflaster  angewandt  werden,  weil  es  keine  £czeme  macht  and  auch 
längere  Zeit  haften  bleibt.    Der  letztere  Umstand  macht  es  relativ  billig. 


XVII. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Göttingen 
(Prof,  König). 

Beitrag  zur  Casuistik  der  melanotischen  GeschwOlste. 

Von 

Dr.  A.  A.  Ebermann, 

St  Petersburg. 

Schon  seit  dem  Jahre  1806,  als  La^nnecM  dem  Pigmentkrebse 
den  Namen  Melanose  gab,  und  der  Prioritätsstreit  sich  zwischen  ihm 
und  Dupuytren  erhob,  der  da  behauptete,  die  Krankheit  früher  ge- 
sehen zu  haben,  ist  das  Interesse  für  diese  Geschwulsterkrankung 
wach  geworden ,  und  haben  sich  viele  Forscher  auf  diesem  Gebiete 
verdient  gemacht.  Allmählich  ist  man  von  der  Meinung,  dass  diese 
melanotiscbe  Geschwulstbildung  eine  Dyskrasie  sei,  bei  der  der  krank- 
hafte, farbige  Stoff  aus  dem  Körper  durch  Bildung  von  Tumoren  aus- 
geschieden würde,  abgekommen.  V  i  r  c  h  o  w  's  ^)  Untersuchungen  haben 
wir  es  zu  verdanken,  dass  die  zellige  Natur  dieser  Geschwülste  zu- 
erst bewiesen,  und  auch  eine  histologische  Eintheilung  dieser  Tumoren 
eingeführt  wurde.  Virchow  theilt  die  melanotischen  Geschwülste 
in  Melanome,  Melanosarkome  und  Melanocarcinome  ein.  Wenn  wir 
nun  die  seit  der  Zeit  erschienenen  statistischen  Beiträge  und  die  zer- 
streut in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  Pigmentgeschwülsten 
durchmustern,  so  fällt  uns  eins  auf,  dass  von  Jahr  zu  Jahr  unter  den 
mitgetheilten  Fällen  die  Zahl  der  Melanosarkome  grösser  wird,  und 
dass  wir  immer  seltener  und  seltener  Beschreibungen  von  Melanocar- 
cinomen  treffen.  Auch  die  sogenannten  Mischformen  von  melanoti- 
schem  Sarkom  mit  Carcinom  sind  in  letzter  Zeit  viel  seltener  be- 
schrieben worden.  Das  will  nun  durchaus  nicht  sagen,  dass  in  der 
Jetztzeit  überhaupt  weniger  Melanocarcinome  als  früher  beobachtet 

1)  Bulletin  de  la  faculte  de  m^dicine  de  Paris  1S06.    Nr.  2. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülste.    Berlin  1861. 
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wurden.  Nein,  es  waren  höchst  wahrscheinlich  auch  früher  nicht  viele 
Melanocarcinome;  aber  da  nun  die  Fälle  nicht  alle  mikroskopisch, 
sondern  nur  oberiSächlich  untersucht  wurden,  so  war  es  den  einzelnen 
Beobachtern  freigestellt,  diese  Pigmentgeschwülste  je  nach  Belieben 
als  Carcinom  oder  Sarkom  zu  deuten.  Sehen  doch  ausserdem  bei 
oberflächlicher  mikroskopischer  Untersuchung  zum  Beispiel  die  alveo- 
lären Sarkome  zuweilen  auffallend  den  Carcinomen  ähnlich.  So  er- 
hebt sich  Paget  1)  im  Jahre  1870  zu  der  bestimmten  Behauptung: 
„  The  melanotic  Cancers  are  with  rare  ezceptions  medullary  Cancers.'' 
Auch  Billroth  sagt  in  seinem  Lehrbuche  der  allgemeinen  chirurgi- 
schen Pathologie  und  Therapie,  dass  die  melanotischen  Sarkome  be- 
deutend vor  den  Carcinomen  vorwalten.  Unter  30  Fällen  von  Pig- 
mentgeschwülsten aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen  kommen 
nur  vier  melanotische  Carcinome  auf  26  Sarkome. 

Im  Sommer  1S95  wurde  mir  von  Herrn  Oeheimrath  Prof.  Dr. 
König  gütigst  die  Erlaubniss  ertheilt,  die  Fälle  von  melanotischen 
Geschwülsten  ans  seiner  Klinik  an  der  Hand  der  Krankengeschichten 
und  der  in  Alkohol  aufbewahrten  Präparate  zu  verarbeiten,  zugleich 
aber  auch  noch  einmal  Erkundigungen  über  die  operirten  Kranken 
einzuholen.  So  hatte  ich  nun  13  Fälle  von  melanotischen  Geschwül- 
sten aus  der  Universitätsklinik  zu  Göttingen  und  zugleich  auch  noch 
2  Fälle  aus  der  Privatklinik  überwiesen  bekommen.  Ausserdem  er- 
hielt ich  noch  einen  Fall  von  Prof.  Dr.  Hildebrand  zur  Bearbei- 
tUDg.  Es  sei  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  König  und  Herrn  Prof. 
Hildebrand  hier  meinen  besten  Dank  für  die  Ueberlassung  der  Fälle 
und  ihre  liebenswürdige,  bereitwillige  Unterstützung  bei  der  Ausfüh- 
rung der  vorliegenden  Arbeit  auszusprechen.  Da  nun  im  Jahre  1889 
ans  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  die  Inaugural- Dissertation  von 
Dr.  Zimmermann^)  erschienen  ist,  in  welcher  über  15  Fälle  von 
melanotischen  Geschwülsten  berichtet  wird,  so  bildet  meine  Arbeit  so 
zu  sagen  die  Fortsetzung  oben  genannter,  zumal  1  Fall  noch  einmal 
von  mir  besprochen  wird,  da  die  Kranke  nochmals  operirt  wurde,  und 
auch  noch  bis  jetzt  weitere  Nachrichten  über  ihr  Befinden  vorliegen. 
Im  Ganzen  sind  es  nun,  mit  den  von  Dr.  Zimmermann  beschrie- 
benen, 30  Fälle  aus  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik.  Sie  vertheilen 
sich  folgendermassen: 

Melanotisches  Rectumcarcinom 4  Fälle, 

=  Rectumsarkom 2      - 


1)  Lectures  on  surg.  pathol.  London  1870,  citiert  nach  A.  Just. 

2)  Beiträge  zur  kliniachen  SteUung  der  Plgmentgefichwülste.    Inaugural- Dia« 
lertation.    Göttingen  1SS9. 
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Melanotische  Hantsarkome  des  Mundwinkels 

s  =  der  Parotisgegend 

=  =  der  Wange      .     .     . 

=  '  des  oberen  Augenlides 

=  =  des  Halses  .... 

=  =  des  Rückens    .     .     . 

=  =  der  Inguinalgegend  . 

=  '  der  Schamlippen  .     . 

s  i  des  Vorderarmes  .     . 

c  =  des  Oberschenkels 

r  =  des  Unterschenkels   . 

-  =  der  Ferse    .... 

=  =  der  Fusssohle  .     .     . 

=  -  der  grossen  Zehe 

Melanotisches  Sarkom  der  Oberkieferschleimhaut 

=  s  der  Gaumenschleimbaut   . 

=  Lymphdrüsensarkom 


Fall, 


Fälle, 
Fall, 


Fälle, 

Fall, 
Fälle. 


3ü  Fälle. 

Ich  lasse  nun  die  ErankeDgeschichten  mit  der  Beschreibung  des 
mikroskopischen  Befundes  folgen: 

1.  Fall.  Melanotisches  rundzelliges  Alveolarsarkom  der 
Haut  der  rechten  Inguinalgegend.  Karl  R.,  26  Jahre  alt,  Schnei- 
der. Aufgenommen  am  19.  April  1888.  Seit  langen  Jahren  hat  Patient 
in  der  rechten  Inguinalgegend  einen  ,,Leberfleck'S  derselbe  nahm  immer 
mehr  dunkele  Färbung  an,  bis  er  schliesslich  schwarz  ward.  Nun  wurde 
die  pigmentirte  Stelle  aber  auch  immer  mehr  geschwulstartig,  in  der  letzten 
Zeit  vergrösserte  sie  sich  rasch.  Es  handelt  sich  um  einen  leidlich  kräf- 
tigen Mann.  In  der  Haut  der  rechten  Inguinalgegend  befindet  sich  ein 
etwa  Fünfmarkstück  grosser,  warziger,  massig  erhabener,  schwarzgefUrbter 
Tumor,  etwa  in  der  Mitte  des  Ligamentum  Poupartii.  Noch  ein  zweiter, 
etwa  Einmarkstück  grosser  Tumor,  befindet  sich  lateralwärts  vom  vorher- 
gehenden. 

20.  April  1888.  Excision  beider  Tumoren  weit  im  gesunden,  sammt 
dem  darunterliegenden  Fettgewebe  und  sämmtlichen  erreichbaren  Lymph- 
drüsen. Dabei  wird  die  Vena  femoralis  seitlich  angeschnitten.  Dieses 
Loch  wird  seitlich  zugebunden,  nachdem  der  Faden  durch  Anstechen  der 
Venenwand  daran  befestigt  ist.  An  der  lateralen  Seite  der  Wunde  sitzt 
ein  etwa  erbsengrosser ,  meianotischer  Knoten  im  Unterhautzellgewebe, 
von  dem  aus  ein  geftü9sartiger  Strang  etwa  12 — 15  Cm.  nach  hinten  ver- 
läuft, der  in  Abständen  von  etwa  2 — 3  Cm.  noch  mit  mehreren  solcher 
schwarzen  Knötchen  durchsetzt  ist.  Der  ganze  Strang  wird  excidirt.  Die 
Wunde  wird  vernäht  und  drainirt. 

7.  Mai.  Die  Nähte  haben  mit  Ausnahme  derer  am  lateralen  und 
medialen  Ende  der  Wunde  sämmtlich  durchgeschnitten;  die  Hautlappen 
werden  nekrotisch,  so  dass  schliesslich  eine  über  handtellergrosse  Granu- 
lationsfläche in  der  üblichen  Thiersch^schen  Weise  durch  Epidermis- 
pflanzungen  zu  bedecken  war.  Die  Epidermisscheiben  gingen  fast  sämmt- 
lich an.     Mit  kleinen  Granulationsflächen  wird  Patient  entlassen.     Nach 
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einer  im  Juli  1895  eingezogenen  Erkundigung  erweist  sich  Patient  als 
verstorben,  nähere  Angaben  fehlen  gänzlich.  Mikroskopisch  zeigt  sich 
die  Geschwulst  als  alveoläres  Melanosarkom.  Die  Zellen  sind  rund  oder 
polygonal,  in  den  kleinen  subcutanen  Knoten  sind  sie  klein,  in  den  tiefer- 
liegenden und  in  den  Lymphdrtlsen  sind  sie  grösser.  Neben  den  Binde- 
gewebssträngen  findet  man  auch  Spindelzellen.  Die  Geschwulstknoten 
zeigen  einen  alveolären  Bau.  In  den  kleinen  subcutanen  Knoten  sind  die 
Fibrillen  sehr  zart,  in  den  grösseren  sind  sie  sehr  derb.  Das  Pigment 
liegt  in  Haufen  und  Zügen,  theils  liegt  es  als  körnige  Masse  in  den  Zellen 
oder  auch  frei,  theils  färbt  es  die  Zellen  diffus.  Die  Farbe  desselben  ist 
gelbbraun.  Die  pigmenthaltigen  Zellen  sind  stark  aufgequollen.  Beson- 
ders viel  Pigment  befindet  sich  in  der  Nähe  der  Gefässe.  In  der  pri- 
mären Warze  zeigt  sich  auch  Pigment  in  den  untersten  Schichten  der 
Epidermis,  jedoch  weniger  als  in  den  angrenzenden  Theilen  des  Sarkoms. 
Die  epidermalen  Zapfen  reichen  stellenweise  tief  ins  Sarkomgewebe  hinein, 
theilweise  sind  die  Papillen  durch  das  Sarkomgewebe  ganz  verflacht. 

2.  Fall.  Melanotisches  Spindelzellensarkom  des  Rectum. 
Ernst  A.,  65  Jahre  alt,  Bahnwärter.  Aufgenommen  am  13.  März  1889. 
Patient  erkrankte  im  Herbste  vorigen  Jahres  an  Stuhl besch werden ;  öfter 
Drang  zum  Stuhle,  Schmerzen  bei  der  Entleerung,  Blutungen.  Es  handelt 
sich  um  einen  kindsfaustgrossen,  höckerigen  Tumor,  welcher  auf  der  vor- 
deren Wand  der  Rectalschieimhaut,  dicht  oberhalb  des  Sphincter  extemus 
sitzt.  Links  fühlt  man  durch  die  Schleimhaut  eine  fast  taubeneigrosse 
Drüse.  Die  Neigung  zum  Bluten  ist  nicht  sehr  gross.  Keine  Urinbe- 
schwerden. Nach  üblicher  Vorbereitung  wird  am  22.  März  1889  die  Ope- 
ration in  Narkose  gemacht.  Hinterer  Schnitt,  Exstirpation  des  Steiss- 
beins,  der  Darm  wird  hinten  etwa  3  Cm.  lang  nach  oben  gespalten;  hier- 
nach trennt  man  die  Schleimhaut  mittelst  circulären  Schnittes  von  der 
äusseren  Haut.  Der  Tumor  lässt  sich  leicht  nach  aussen  stülpen  und 
wird  hier  exstirpirt.  Sobald  ein  Abschnitt  des  Tumors  gelöst  ist,  wird 
das  Defect  durch  Vernähung  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren  Haut  so- 
fort gedeckt,  was  sehr  gut  gelingt.  Danach  wird  die  Drüse  exstirpirt 
Der  Sphincter  bleibt  erhalten.  Der  hintere  Spalt  des  Rectum,  sowie  die 
Hautwunde  werden  vernäht.  3  Drainrohre.  Die  Harnröhre  blieb  bei  der 
Operation  unberührt.     Gazeverband. 

28.  März.  Das  Befinden  des  Kranken  ist  gut,  er  liegt  in  Rücken- 
lage. Zwei  kurze  Rohre  sind  entfernt.  Bis  jetzt  war  noch  kein  Stuhl. 
Katheterismus. 

29.  März  ist  Stuhl  eingetreten. 

5.  April.  Der  Koth  fliesst  aus  dem  hinteren  Drainloche  aus.  Lässt 
selbständig  Urin. 

18.  April  wird  Patient  entlassen. 

Die  im  Juli  1895  eingezogenen  Erkundigungen  ergaben,  dass  sich 
bereits  4  Wochen  nach  dem  Verlassen  der  Klinik  im  Rectum  ein  Recidiv 
gebildet  hat,  an  welchem  Patient  am  28.  Sept.  1889  gestorben  ist.  Mikro- 
skopisch erwies  sich  die  Geschwulst  als  melanotisches  Spindelzellensarkom. 
Das  Pigment,  sehr  reichlich,  liegt  in  Haufen  oder  Zügen,  stellenweise  frei 
als  körnige  Masse,  meistentheils  aber  in  Zellen  eingeschlossen.  Oft  sieht 
man  spindelartige  Pigmenthaufen.  Das  Pigment  ist  braun  bis  braunschwarz. 
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Es  liegt  unregelmässig  vertheilt,  auch  weit  von  den  BlntgeAlssen  entfernt, 
lieber  der  Geschwulst  ist  die  Schleimhant  nekrotisch.  Besonders  schwarz 
geerbt  ist  die  Drttse. 

3.  Fall.  Melanotisches  rundzelliges  Alveolarsarkom  des 
Rectum.    Auguste  St.,  59  Jahre  alt,  Tischlerswittwe,  wird  am  13.  März 

1  S89  aufgenommen.  Seit  dem  Sommer  vorigen  Jahres  hat  Patientin  Stuhl- 
beschwerden; es  geht  ihr  viel  Schleim,  öfters  Blut  mit  dem  Stuhle  ab. 
Beim  Stuhlgange  klagt  sie  ttber  viele  Schmerzen.  Seit  Weihnachten  ist  de 
stark  abgemagert.     Bei  der  Untersuchung  des  Rectum   fühlt  man,  etwa 

2  Cm.  über  dem  Sphincter  externus  beginnend,  einen  grossen,  unregel- 
mässig höckerigen  Tumor,  der  die  ganze  Binterfläche  des  Darmes  ein- 
nimmt. Auch  seitwärts  erstreckt  sich  die  Geschwulst,  lAsst  jedoch  die 
vordere  Wand  des  Rectum  frei.  Der  Tumor  reicht  weit  nach  oben,  lässt 
sich  aber  stark  herunterziehen.  In  der  rechten  Inguinalgegend  sind  mehrere 
harte  Drüsen  fühlbar,  von  denen  eine  wallnussgross  ist. 

Am  1 6.  März  wird  Patientin  nach  üblicher  Vorbereitung  operirt  Hin- 
terer Schnitt,  Exstirpation  des  Steissbeines.  Es  gelingt,  den  Tumor  her- 
auszuwälzen. Die  Schleimhaut  um  den  Tumor  wird  ausgeschnitten,  und 
der  Tumor  exstirpirt.  Vorn,  ebenso  auf  der  linken  Seite,  bleibt  die  Schleim- 
haut zum  Theil  erhalten.  Vor  dem  Kreuzbeine  findet  sich  noch  eine 
wallnussgrosse  Drüse,  die  exstirpirt  wird.  Das  Peritoneum  wird  an  einer 
Steile  in  der  Ausdehnung  von  etwa  4  Cm.  eröffnet.  Die  Wunde  wird  nach 
Desinfection  durch  einige  Catgutnähte  geschlossen.  Der  Darm  wird  ringsum 
an  die  Haut  genäht.  Naht  des  hinteren  Spaltschnittes  und  Einlage  von 
2  Drains.  Die  Inguinaldrüsen  werden  entfernt.  Die  Blutung  während  der 
Operation  war  ziemlich  lebhaft.     Gazeverband. 

24.  März.  Patientin  befindet  sich  gut.  Einige  Nähte  haben  einge- 
schnitten, daher  werden  sie  entfernt. 

29.  März.  Die  Darmhautnaht  hat  überall  gehalten,  der  hintere  Schnitt 
klafft.     Der  Stuhlgang  erfolgt  ohne  Nachtheil.     Patientin  erholt  sich. 

16.  April.  Die  Wunde  hat  sich  bedeutend  verkleinert  Die  Kranke 
wird  entlassen.  Der  Tumor  ist  auf  der  Oberfläche  stark  zerfallen.  Nach 
den  im  Juli  1895  eingezogenen  Erkundigungen  ist  Patientin  verstorben, 
nähere  Angaben  fehlen.  Mikroskopisch  erweist  sich  der  Tumor  als  der 
Hauptsache  nach  aus  grossen  runden  oder  polygonalen  Zellen  bestehend, 
das  interstitielle  Bindegewebe  tbeilt  die  Zellenhaufen  an  manchen  Stellen 
in  Alveolen.  Hier  und  da  findet  man  in  den  grossen  Zellen  Vacuolen. 
Das  Pigment  ist  ziemlich  spärlich  vorhanden,  und  giebt  es  grosse  Schnitt- 
flächen, in  denen  man  auf  gar  kein  Pigment  stösst.  Es  liegt  in  Zellen 
eingeschlossen  oder  zuweilen  frei  als  körnige,  gelbbraune  Masse.  Das  Pig- 
ment lagert  sich  mit  Vorliebe  an  den  Bindegewebssepten  und  an  den 
Blutgefässen.  Ein  stark  ausgebildetes  Capillarnetz  durchzieht  die  Ge- 
schwulst, hier  und  da  findet  man  auch  die  Capillarendothelien  mit  kör- 
nigem Pigment  gefüllt.  Die  Drüsensubstanz  zeigt  dasselbe  Bild,  nur  mehr 
Pigment  und  von  dunkelbrauner  Farbe. 

4.  Fall.  Melanotisches  rundzelliges  Alveolarsarkom  der 
grossen  Zehe.  Friedrich  0.,  47  Jahre  alt,  Hirt,  wird  am  30.  April 
1SS9  aufgenommen.  Vor  3  Jahren  löste  sich  ohne  bestimmte  Veranlas- 
sung der  Nagel  der  linken  grossen  Zehe  ab,  darunter  kam  eine  nässende 
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Fläche  zum  Vorscheine,  die  sich  allmählich  vergrösserte ;  seit  1  V2  Jahren 
nahm  auch  der  Umfang  der  Zehe  zu.  Die  Nagelphalanz  der  linken  grossen 
Zehe  ist  verdickt,  besonders  nach  der  Basis  zu  und  nach  der  Nachbar- 
zehe hin.  Der  Nagel  fehlt.  Das  Nagelbett  ist  in  eine  Grannlationsfläche 
verwandelt,  die  sich  auf  die  der  zweiten  Zehe  zugekehrte  Seite  und  in 
geringer  Ausdehnung  auch  auf  die  Innenfläche  der  Zehe  verbreitet  und 
nach  oben  bis  zur  Höhe  des  Interpbalangealgelenks  reicht.  Dieselbe  setzt 
sich  ans  festen,  rothen  Wärzchen  zusammen,  zwischen  denen  einige  derbe, 
weisse  Knöpfe  hervorragen,  und  ist  von  einem  etwas  erhabenen,  derben 
Walle  umgeben,  welcher  zum  Theil  von  weisser  Epidermis  bedeckt  wird. 
Am  oberen  Umfange  desselben  befindet  sich  eine  kleine,  raucbgraue  Stelle. 
In  der  linken  Inguinalgegend  ist  ein  wallnussgrosses,  verschiebliches,  und 
mit  der  Haut  nicht  verwachsenes  Drttsenpacket  zu  fühlen. 

17.  Mai.*  Es  wird  in  Narkose  mittelst  eines  Längsschnittes  das  Drü- 
senpacket  in  der  Inguinalgegend  mit  umgebendem  Fettgewebe  exstirpirt. 
Beim  Aufschneiden  sind  die  dasselbe  zusammensetzenden,  vergrösserten 
Drüsen  theils  schwarz,  theils  rauchgrau  verfärbt.  Die  grosse  Zehe  wird 
mittelst  Ovalschnittes  exarticulirt  und  darauf  subperiostal  das  Köpfchen 
des  zusammengehörigen  Metatarsus  amputirt.  In  die  Inguinal-  und  Fuss- 
wunde  je  ein  Drain,  Seidennähte,  Verband. 

9.  Juni.  Verbandwechsel;  die  Fusswunde  ist  vollkommen  reactionslos, 
die  Nähte  und  das  Drain  werden  entfernt.  Die  Wunde  in  der  Leisten- 
gegend ebenfalls  äusserlich  per  primam  geheilt;  doch  fliesst  aus  der  Drain- 
öffnung etwas  Eiter  heraus,  deshalb  wird  das  Drain  noch  liegen  gelassen. 

18.  Juni.  Aus  der  Tiefe  der  Wunde  in  der  Leistengegend  fliesst  nur 
noch  spärlich  Beeret  ab.     Es  werden  die  Nähte  und  das  Drain  entfernt. 

19.  Juni.  Patient  wird  entlassen.  Erkundigungen  über  denselben 
im  Juli  1895  blieben  erfolglos.  Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor 
als  ein  melanotisches,  alveoläres  Rundzellensarkom.  Die  Zellen  sind  meist 
rund,  von  mittlerer  Grösse  und  werden  durch  zarte  Bindegewebsfasern, 
die  stellenweise  etwas  derber  werden,  in  Alveolen  getheilt.  Sie  liegen 
entweder  in  Haufen  oder  Zügen  angeordnet.  Die  Epidermis  geht  nicht 
über  die  Geschwulst  hinweg,  und  sind  die  Zellenhaufen  deutlich  gegen 
das  Stratum  mucosum  der  Hornhaut  abgegrenzt.  In  der  Epidermis  ist 
kein  Pigment  zu  finden.  In  der  Geschwulst  findet  man  sehr  spärlich,  nur 
in  der  Nähe  der  Blutgefässe,  im  Bindegewebe  gelbes  oder  hellbraunes 
Pigment  als  körnige  Masse  frei  liegen.  Die  Lymphdrüsen  zeigen  das- 
selbe Bild,  doch  findet  man  hier  mehr  Pigment.  Meistentheils  liegt  es 
als  feinkörnige  Masse  in  Zellen  eingeschlossen  oder  in  Haufen,  die  ihrer 
Form  nach  an  eine  Zelle  erinnern.  Auch  hier  liegt  es  in  der  Nähe  der 
Blutgefässe  und  des  Bindegewebsstromas. 

5.  Fall.  Melanotisches  alveoläres  Rundzellensarkom  der 
Fersenhaut.  Heinrich  H.,  63  Jahre  alt,  Schuhmacher;  aufgenommen 
am  7.  Januar  1890.  Anfang  Juni  vorigen  Jahres  wurde  dem  Patienten 
ein  kleines  Melanosarkom  der  linken  Fersenhaut  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Poliklinik  exstirpirt.  Acht  Wochen  später  entstand  von  der  Narbe 
aus  ein  neuer  schwarzer  Fleck,  der  allmählich  zu  einer  Geschwulst  heran- 
wuchs. Im  weiteren  Verlaufe  bildeten  sich  in  dessen  Umgebung  mehrere 
braune  und  schwarze  Flecke.    An  der  Innenseite  der  linken  Ferse  erhebt 
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sich  von  einer  linearen  Narbe  der  Hant  aus  eine  schwarzbraun  ge&rbte 
Geschwulst  y  die  aus  drei  durch  tiefe  Furchen  von  einander  getrennten 
Lappen  besteht.  Zwei  von  den  letzteren  sind  reichlich  kirschkerngross, 
der  eine  ist  grösser  und  mit  röth liehen  Granulationen  bedeckt ;  die  zwei 
anderen  besitzen  intacten  Epidermisüberzug.  Nach  vorn  von  diesen  Tu- 
moren finden  sich  in  der  Haut  sechs  dunkelbraune  bis  schwarze,  linsen- 
grosse,  flache  Erhebungen.  In  der  linken  Leistengegend  fühlt  man  eine 
Reihe  vergrösserter  Lymphdrüsen,  ebensoviele  und  ebensogrosse  jedoch 
auch  in  der  rechten. 

9.  Januar.  Die  mit  den  melanotischen  Tumoren  besetzte  Haut  wird 
in  Narkose  weit  im  Gesunden  umschnitten  und  von  der  Unterlage  abge- 
löst. Der  kreisrunde  Defect  wird  durch  einen  gestielten  Lappen,  der 
von  der  Innen-  und  Rückseite  des  Unterschenkels  entnommen,  gedeckt. 
Seine  Basis  liegt  in  gleicher  Höhe  mit  dem  unteren  Rande  des  Defectes, 
sein  hinterer  Rand  fällt  in  die  Mittellinie  der  Hinterfläche  des  Unter- 
schenkels. Zum  Theii  wird  dadurch  die  Achillessehne  freigelegt.  Der 
Lappen  füllt  den  Defect  gut  aus  und  röthet  sich  schnell.  Die  Wunde, 
die  durch  das  Abpräpariren  des  Lappens  entstanden  ist,  wird  am  oberen 
Ende  durch  Nähte  vereinigt,  am  unteren  Ende  werden  die  Wundränder 
nur  durch  Entspannungsnähte  genähert,  wobei  wenigstens  die  Achilles- 
sehne gedeckt  wird;  der  Rest  der  Wunde  wird  durch  Thierse  hasche 
Transplantation  vom  Arme  gedeckt.     Gazeverband. 

17.  Januar.  Fieberloser  Verlauf.  Verbandwechsel.  Der  grösste  Theil 
des  Lappens  heilt  an  und  ist  gut  ernährt.  Jedoch  ist  das  vordere  Seg- 
ment bläulichroth  verfärbt,  offenbar  nekrotisch  geworden.  Die  Transplan- 
tationen am  Unterschenkel  sind  angeheilt. 

24.  Januar.  Die  nekrotischen  Partien  des  Lappens  sind  demarkirt, 
sie  sind  nicht  ausgedehnt,  wie  es  scheint,  betreffen  sie  nicht  die  ganze 
Dicke  des  Stückes,  sondern  nur  die  oberflächliche  Schicht  des  Lappens. 
Der  übrige  Theil  des  Lappens  ist  angeheilt. 

4.  Februar.  Die  nekrotischen,  oberflächlichen' Stücke  haben  sich  ab- 
gelöst, die  tieferen  Lagen  sind  auch  an  dieser  Stelle  angeheilt.  Patient 
wird  entlassen.  Auf  eine  Erkundigung  im  Juli  1895  hin  erwies  sich  der 
Patient  bereits  als  gestorben,  nähere  Angaben  fehlen.  Mikroskopisch 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Tumoren  alle  nicht  tief  in  das  subcutane 
Gewebe  reichen.  Die  Zellen  sind  ziemlich  gross,  rund  und  polygonal, 
zuweilen  regelmässig  sechseckig.  Die  Zellen  haben  am  Rande  eines  Hau- 
fens, wo  sie  dem  Bindegewebsstroma  anliegen,  Spindel-,  öfters  fast  Cylin- 
derzellenform,  während  die  Zellen  nach  dem  Centrum  der  Alveole  zu  sich 
abplatten  und  rundliche  Gestalt  annehmen.  An  einzelnen  Stellen,  wo  die 
centralen  Zellen  ausgefallen  sind,  wird  man  an  drüsigen  Bau  erinnert.  Die 
Tumoren  zeigen  alle  einen  exquisit  alveolären  Bau.  Die  Maschen  des 
Stromas  bestehen  zum  Theil  aus  derben  Bindegewebszügen ,  zum  Theil 
sind  sie  sehr  zart.  In  dem  Bindegewebe  verlaufen  auch  die  Gef^se.  Der 
warzige  Theil  ist  mit  tief  in  das  Corium  hineinragenden  Epidermiszapfen 
versehen,  zwischen  denen  die  alveolären  Sarkomknoten  fehlen.  Das  Pig- 
ment liegt  entweder  in  runden  oder  polygonalen  Zellen  in  der  Mitte  der 
Alveolen  oder  im  Bindegewebsstroma  in  Spindelzellen  oder  in  langge- 
streckten Haufen,  so  dass  man  an  mit  Pigment  verstopfte  Gefksse  denken 
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könnte.  Das  Pigment  ist  körnig,  von  brauner,  dunkelbrauner  bis  schwarzer 
Farbe.  Oft  liegt  das  Pigment  ganz  dicht  am  Stromatum  mucosnm,  in 
welchem  selbst  man  aber  nur  sehr  selten  Pigment  findet. 

6.  NIL  Melanotisches  Rundzellensarkom  der  rechten 
Unterkiefergegend.  Dorothea  H.,  63  Jahre  alt,  Landmanns  Frau, 
wird  am  12.  Juni  1890  aufgenommen.  Seit  etwa  2  Jahren  bemerkt  die 
Kranke  das  Wachsen  einer  Geschwulst  in  der  rechten  Unterkiefergegend. 
Es  handelt  sich  um  eine  Geschwulst;  welche  in  der  rechten  Fossa  sub- 
maxillaris  liegt,  dieselbe  ansfttUt  und  sich  um  die  hintere  Hälfte  des  Unter- 
kiefers, den  Winkel  desselben  umgreifend,  auf  die  Wange  umschlägt  und 
zu  Kindsfaustgrösse  anschwillt,  um  in  der  Höhe  des  Ohrläppchens  jäh  ab- 
zufallen. Die  Geschwulst  hat  eine  höckerige  Oberfläche  und  eine  prall 
elastische  Consistenz,  doch  wechselt  dieselbe,  an  einigen  Stellen  ftthlt  sich 
die  Geschwulst  weicher,  an  anderen  härter  an.  Mit  der  Haut,  welche 
unverändert  ist,  ist  der  Tumor  nicht  verwachsen,  auch  lässt  sich  derselbe 
vom  Unterkiefer  um  1 — tVs  Cm.  verschieben.  Am  rechten  Mundwinkel 
sieht  man  zwei  etwa  zwanzigpfennigstttckgrosse ,  blauschwarze  Flecken, 
von  denen  die  Kranke  behauptet,  dieselben  erst  seit  10  Jahren  bemerkt 
zu  haben. 

Am  13.  Juni  wird  in  Narkose  durch  einen  Längsschnitt  die  Geschwulst 
freigelegt,  und  die  sie  deckende,  verschiebbare  Haut  von  ihr  zurttckprä- 
parirt.  Nach  oben  reicht  die  Geschwulst  bis  an  die  untersten  Lappen 
der  Parotis,  mit  denen  nur  die  Scheide  der  Geschwulst  verwachsen  ist. 
Die  Hauptäste  des  N.  facialis  werden  mit  Leichtigkeit  geschont.  Nach 
Unterbindung  der  A.  maxillaris  externa  und  Durchtrennung  derselben  und 
eines  Theiles  des  M.  masseter,  mit  dem  die  Geschwulst  verwachsen  ist, 
läset  sich  dieselbe  verhältnissmässig  leicht  entfernen.  Mit  dem  Periost 
des  Unterkiefers  war  die  Geschwulst  verwachsen.  Infolgedessen  wird  an 
dieser  Stelle  das  Periost  mit  der  Geschwulst  zusammen  entfernt.  Weiter 
nach  hinten,  zum  Theil  von  der  Carotis  verdeckt,  liegt  noch  eine  etwa 
tanbeneigrosse  Drüse  und  mehrere  kleine,  die  alle  entfernt  werden.  Die 
schwarzen  Flecke  am  Mundwinkel  werden  weit  im  Gesunden  ausgeschnitten, 
die  Schnittlinie  fällt  ins  Bereich  der  Mundwinkelschleimhaut,  in  welcher 
bis  weit  uach  hinten  kleine,  tiefblaue  Knötchen  sichtbar  werden,  welche 
man  mit  entfernt.  Schluss  beider  Wunden  mittelst  Seiden-  und  Catgut- 
nähten,  Drain.  Die  Glandula  submaxillaris  lag  ebenfalls  der  Geschwulst 
nur  auf.     Reactionsloser  Verlauf. 

Am  27.  Juni  wird  Patientin  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Einge- 
zogene Erkundigungen  ergaben,  dass  weder  an  der  Wunde,  noch  an  der 
Stelle  des  Sitzes  der  Geschwulst  etwas  gewachsen  ist.  Patientin  starb  im 
November  1893  ohne  Recidiv  an  Altersschwäche.  Die  flach  erhabene, 
schwarz  pigmentirte  Schwellung  an  dem  rechten  Mundwinkel  zeigt  mikro- 
skopisch Folgendes:  Die  Haut  ist  normal,  nur  stellenweise  ist  die  Epi- 
dermis stark  pigmentirt,  in  dem  Stratum  papilläre  corii  findet  man  an 
vielen  Stellen  Rnndzellenhaufen ,  auch  tiefer  tri£ft  man  solche  Haufen, 
zuweilen  um  Blutgefässe  herum.  Die  Pigmentkörner  liegen  in  relativ 
grossen  Zellen  auch  in  diesen  Haufen.  Auf  dem  Querschnitte  erweist  sich 
die  grosse  Geschwulst  als  melanotische,  theilweise  zerfallene,  erweichte 
Drüsengeschwulst,  desgleichen  auch  die  kleineren  Drüsen.    Die  Schnitte 
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der  Drttsen  bestehen  fast  ausschliesslich  ans  mittelgrossen  Randzellen,  das 
Bindegewebe  ist  zwischen  den  Zellen  sehr  spärlich.  Die  Sarkomzeilen 
liegen  vielfach  dicht  um  Gefässe  herum,  hierbei  findet  man  das  Pigment 
gewöhnlich  in  den  vom  GefUsslumen  am  entferntesten  gelegenen  Zellen. 
Das  gelbbraune  bis  braunschwarze  Pigment  liegt  unregelmässig  vertheilt 
in  Körnern  meist  in  den  grösseren  Zellen.  Die  Geschwulst  besitzt  im 
Ganzen  nicht  besonders  viel  Pigment. 

7.  Fall.  Melanotisches  alveoläres  Rundzellensarkom  der 
Lymphdrüsen  des  Halses.  Friedrich  B.,  58  Jahre  alt,  Schmied, 
wird  am  1 5.  April  1 89 1  aufgenommen.  Patient  giebt  an,  seit  5  Monaten 
das  allmähliche  Wachsthnm  einer  anfangs  kleinen  Geschwulst  an  der  linken 
Seite  des  Unterkiefers  bemerkt  zu  haben.  Veranlassung  dazu  weiss  er 
nicht  anzugeben.  Es  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann,  Lungen  gesund.  Der 
Urin  ist  frei  von  Eiweiss.  In  der  Gegend  des  linken  Kieferwinkels  sitzt 
eine  kindsfaustgrosse,  ziemlich  derbe  Geschwulst,  welche  gegen  den  Kiefer 
ein  wenig  verschiebbar,  die  Haut  darüber  ist  etwas  livid  verfärbt.  Gegen 
die  Parotis  ist  die  Geschwulst  nicht  deutlich  abzugrenzen,  sie  reicht  bis 
nahe  an  dieselbe  heran. 

17.  April.  In  Narkose  wird  ein  Schnitt  über  der  Geschwulst  angelegt, 
die  Haut  wird  mit  der  Geschwulst  zusammen  abgelöst,  der  Tumor  aus 
dem  Bindegewebe  ausgeschält.  Sie  ist  deutlich  gegen  die  Parotis  durch 
Bindegewebe  abgegrenzt,  ebenso  lässt  sich  ein  Zusammenhang  mit  der 
Glandula  submaxillaris  nicht  feststellen.  Sie  sitzt  dem  Kiefer  auf,  hängt 
aber  nicht  mit  ihm  zusammen.  Der  Knochen  ist  rauh  und  wird  mit  dem 
scharfen  Löffel  abgekratzt.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst  zeigt  sieh 
unter  ihr  eine  stark  vergrösserte  Drüse,  welche  auch  mit  entfernt  wird. 
Dieselbe  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitte  stark  pigmentirt.  Die  Wunde 
wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  theilweise  vernäht;  Verband.  Die 
Operation  ist  von  Dr.  Hildebrand  ausgeführt  worden. 

25.  April.    Verbandwechsel.    Nähte  und  Gaze  entfernt. 

29.  April.  Die  Wunde  hat  sich  fast  ganz  geschlossen.  Der  Patient 
wird  entlassen.  Zu  Hause  war  die  Wunde  nach  3  Wochen  ganz  geheilt. 
Bald  darauf  entstanden  wieder  zwei  kleine  Knoten  oben  und  unten  an  der 
Schnittnarbe.  Sie  wurden  immer  grösser,  ihre  Farbe  war  blauschwarz, 
dann  entstanden  an  diesen  Stellen  Geschwüre.  An  anderen  Stellen  des 
Körpers  wurde  nichts  bemerkt.  Zuletzt  konnte  der  Kranke  nichts  ge- 
niessen,  alles  war  um  den  Kiefer  herum  angeschwollen.  Unter  starken 
Schmerzen  ist  Patient  im  October  1891  gestorben.  Der  faustgrosse  Tumor 
unterhalb  des  linken  Unterkiefers  ist  theils  stark  pigmentirt,  theils  gar 
nicht.  Mikroskopisch  erweist  er  sich  als  melanotisches,  alveoläres  Rund- 
zellensarkom des  Zellgewebes  der  Regio  submaxillaris  sinistra  mit  Ver- 
schleppung der  Tumormassen  in  die  anliegenden  Lymphdrüsen.  Die  Zellen 
der  Neubildung  sind  sehr  gross  und  meistentheils  rund,  zuweilen  haben 
sie  aber  auch  polygonale  Form,  schon  dadurch  heben  sie  sich  in  den 
Lymphdrüsen  von  den  Zellen  derselben  enorm  ab.  Die  Zellen  bilden 
Alveolen,  das  Bindegewebe,  welches  die  Zellenhaufen  durchsetzt,  ist  ziem- 
lich derb,  doch  findet  man  auch  zwischen  den  kleinen  Zellenhaufen  feine 
Fibrillen,  an  denen  die  Zellen  wie  angeklebt  sind.  In  einer  Drüse  findet 
man  im  Centrum  einen  nekrotischen  Herd.   Das  Pigment  verfärbt  die  Zellen 
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zuweilen  diffus,  an  anderen  Stellen  ist  es  körnig.  Diese  körnigen  Pigment- 
massen liegen  in  Zellen  oder  anch  frei.  Besonders  stark  ist  das  Pigment 
in  den  Biudegewebsmaschen  vertreten,  und  hier  liegt  es  in  Haufen  oder 
in  spindelförmigen  Zellen;  in  der  Nähe  der  Blutgefässe  liegt  mehr  Pig- 
ment.   Die  Farbe  des  Pigmentes  ist  hell  bis  dunkelbraun. 

S.Fall.  MelanotischeS;  alveoläres  Rundzellensarkom,  aus 
einem  Papillom  der  Rttckenhant  entstanden.  Frau  B.,  34  Jahre 
alt;  wird  im  Deeember  1 S9 1  in  die  Privatklinik  aufgenommen.  Unten  am 
Rücken  hat  Patientin  eine  zweihandgrosse  schwarze,  flache  Geschwulst 
der  Haut.  Sie  besteht  aus  lauter  warzigen  Wülstchen  und  lässt  sich  mit 
der  Haut  emporheben.  Sie  liegt  in  der  Mittellinie  auf  dem  unteren  Brust- 
wirbel und  auf  dem  oberen  Lendenwirbel.  An  ihrem  oberen  Ende  sitzt 
eine  schwarzrothe,  grosse  Geschwulst  auf,  welche  unlängst  erst  gewachsen 
ist,  während  das  Mal  angeboren  sein  soll.  Seit  einiger  Zeit  bekam  Patientin 
DrUsen  in  der  rechten  Achselhöhle,  von  welchen  vor  Kurzem  ein  Arzt 
einige  entfernt  hat. 

Am  21.  Deeember  wird  die  Geschwulst  weit  im  Gesunden  entfernt, 
ebenso  auch  die  Achselhöhle  ausgeräumt.  Anfang  Januar  sind  schon  wieder 
einige  Pigmentgeschwülste  in  der  Haut  entstanden,  welche  entfernt  werden. 
Nach  Heilung  der  Wunden  wird  die  Kranke  entlassen  und  ist  bald  darauf 
gestorben.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als  alveoläres  mela- 
notisches  Rundzellensarkom,  welches  sich  in  den  Bindegewebszapfen  des 
Hautpapilloros  gebildet  hatte.  Die  Zellen  sind  rund  und  liegen  in  einem 
derben  Bindegewebsstroma.  Das  Pigment  ist  sehr  feinkörnig,  gelbbraun 
bis  dunkelbraun  und  liegt  in  den  Zellen,  sehr  spärlich  findet  man  es  auch 
in  dem  Stratum  mucosum  der  Hornhaut. 

9.  Fall.  Alveoläres,  melanotisches  Rundzellensarkom 
der  grossen  Zehe  und  der  linken  Inguinaldrüsen.  Johann  G., 
66  Jahre  alt,  Ackersmann,  wird  am  15.  Januar  1892  aufgenommen.  Laut 
ärztlichem  Berichte  wurde  dem  Kranken  im  August  vorigen  Jahres  ein 
eingewachsener  Nagel  an  der  linken  grossen  Zehe  entfernt.  Die  Wunde 
heilte  bis  auf  eine  kleine  Stelle  am  Nagelfalze,  wo  der  Arzt  einen  kleinen, 
subcutanen  Buckel  bemerkte,  der  „einem  Varix  nicht  unähnlich  sah'^ 
Diese  blaue  Stelle  soll  etwa  bis  zum  Deeember  die  jetzt  bestehende  Aus- 
dehnung erreicht  haben.  Der  Nagel  der  grossen  Zehe  linkerseits  fehlt. 
Auf  dem  Rücken  der  Zehe,  in  der  Gegend  des  interphalangealen  Gelenkes, 
sitzt  ein  etwa  zwanzigpfennigstttckgrosser  Defect  mit  erhabenen  Rändern. 
Die  Rückfläche  der  Endphalanx,  sowie  die  Innenseite  derselben  ist  mit 
einer  Anzahl  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosser,  leicht  erhabener,  tiefblauer 
Geschwülste  bedeckt,  die  sich  stellenweise  noch  bis  auf  die  Grundphalanx 
fortsetzen.  Auch  der  Grund  des  Defectes  ist  mit  blauen  Flecken  durch- 
setzt. In  der  Schenkelbeuge  fühlt  man  eine  grössere  Anzahl  bohnen-  bis 
haselnussgrosser  Drüsen,  die  bis  an  das  Poupart'sche  Band  reichen  und 
sich  bis  ins  Becken  fortzusetzen  scheinen. 

Am  18.  Januar  wird  in  Narkose  unter  Blutleere  die  Exarticulation 
der  grossen  Zehe  gemacht.  Da  man  aber  auf  der  Innenseite  und  auf  der 
Plantarfläche,  etwa  in  der  Höhe  des  Metatarsophalangealgelenkes,  noch  auf 
kleine  subcutane,  blaue  Knoten  stösst,  wjrd  auch  die  zweite  Zehe  und  der 
erste  und  zweite  Metatarsalknochen  ebenfalls  exarticulirt  und  so  viel  Haut 
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entfernt,  das8  gerade  noch  genug  übrig  bleibt,  nm  die  Wunde  gut  schliessen 
zu  können.  Dann  werden  die  Drüsen  in  der  Scbenkelbeuge  exstirpirt, 
hier  finden  sich  noch  Ketten  kleiner  dunkler  Knötchen  direct  auf  den 
grossen  GeHissen.  Da  sich  noch  kleinere  Drüsen  bis  tief  ins  Becken  hinein 
erstrecken,  die  nach  Möglichkeit  entfernt  werden,  so  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  hier  nicht  alles  Kranke  entfernt  ist.  Schluss  der  Wunde  durch 
Naht,  Drain.  Beide  Wunden  vereitern  und  werden  daher  wieder  auf- 
gemacht.   Es  stossen  sich  zahlreiche  Weichtheilnekrosen  ab. 

16.  Februar.  Die  Wunden  sind  bis  auf  kleine  Granulationsstellen  ge- 
heilt. Patient  wird  entlassen.  Nach  dem  Berichte  der  Tochter  des  Kranken 
erfahren  wir  Folgendes :  UngeHlhr  nach  4  Wochen  haben  sich  die  Wunden 
geschlossen.  Bald  schwoll  der  Fuss  an,  an  den  Operationswunden  zeigte 
«ich  nichts.  Der  Kranke  konnte  eine  Zeit  lang  keinen  Harn  lassen.  Dann 
zeigten  sich  schwarze  Flecke  am  Körper,  deren  Zahl  immer  mehr  zunahm. 
Darauf  bekam  er  Schmerzen  im  Unterleibe  und  in  der  Seite.  Ein  paar 
Wochen  vor  dem  Tode  fiel  die  Schwellung  des  Beines  ab,  und  der  Kranke 
konnte  sogar  etwas  aufstehen. 

Am  5.  Juli  1892  ist  Patient  bei  vollem  Bewusstsein  gestorben.  Bei 
^er  mikroskopischen  Untersuchung  der  Hauttumoren  findet  man  zwischen 
den  normalen  Einstülpungen  des  Deckenepithels  längliche,  deutlich  ab- 
gegrenzte Alveolen  von  kleinen  rundlichen  Zellen.  Die  Bindegewebssepten 
sind  ziemlich  derbe.  In  der  Epidermis  findet  man  kein  Pigment.  Das 
Pigment  liegt  in  den  Geschwulstzellen  oder  frei  in  Haufen  als  braune, 
dunkelbraune  bis  schwarze,  körnige  Masse.  Die  Drüsen  zeigen  ausge- 
prägten Bau  eines  melanotischen  Sarkoms.  Bei  der  Untersuchung  der  aus 
der  Inguinalgegend  ausgeschnittenen  Ketten  erweisen  sich  dieselben  als 
Venen,  welche  theils  mit  melanotischen  Sarkomthromben  angefüllt,  theils 
in  der  Adventitia  melanotische  Sarkomknoten  zeigen,  wobei  das  Lumen 
der  Vene  frei  bleibt. 

10.  Fall.  Melanotisches,  alveoläres  Spindelzellensarkom 
des  linken  Oberkiefers.  Ulrike  D.,  54^/4  Jahre  alt,  Landmannsfrau, 
wird  am  27.  October  1 892  aufgenommen.  Seit  December  189 1  hat  Patientin 
eine  Geschwulst  am  Zahnfortsatze  des  linken  Oberkiefers,  dieselbe  wurde 
im  Juni  und  am  21.  September  1892  von  Dr.  Gehle  in  Bremen  operirt. 
Die  Krankheit  begann  mit  einem  ganz  kleinen  Geschwüre  am  Zahnfort- 
satze des  Oberkiefers.  Nach  der  Operation  stellte  sich  jedoch  bald  ein 
Recidiv  ein.  Bei  der  Aufnahme  findet  man  bei  der  blassen,  sonst  gesun- 
den, gut  genährten  Frau  einen  grossen  Theil  des  Alveolarfortsatzes  ent- 
fernt und  am  Ende  der  Narbe  eine  flache,  nicht  scharf  abgegrenzte  Ge- 
schwulst. Ausserdem  eine  Geschwulst  in  der  linken  Unterkiefergegend 
und  eine  hinter  dem  Unterkieferwinkel,  welche  in  bedeutende  Tiefe  zu 
reichen  scheint. 

Am  28.  October  werden  in  Narkose  zunächst  die  Drüsen  exstirpirt, 
was  unter  ziemlich  starker  Blutung  anscheinend  vollständig  gelingt.  Der 
Facialis  wird  nicht  verletzt  Naht  der  Wunde.  Verband.  Am  Tage  nach 
der  Operation  hat  man  Lähmung  der  Wangen-  und  der  Mundäste  des 
N.  facialis  bemerkt,  die  Augenäste  waren  intact.  Heilung  per  primam. 
Die  Kiefergeschwulst  hat  sich  entschieden  sehr  vergrössert. 

Am  8.  November  wird  in  Narkose  die  Resection  des  Oberkiefers  mit 
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Erhaltung  des  weichen  Gaumens  ausgeführt.  Die  Schleimhaut  des  harten» 
Gaumens  wird  mit  entfernt.  Die  Gaumenplatte  wird  vom  unteren  Nasen- 
gange  der  gesunden  Seite  aus  durchsägt.  Ziemlich  starke  Blutung.  Tam^ 
ponade.  Das  Ende  der  Jodoformgaze  wird  am  Jochbeine  herausgeleitet. 
Naht;  Heftpflasterverband.  Der  Verlauf  war  fieberfrei.  Heilung  des  Haut* 
lappens  per  primam. 

Am  19.  November  wird  der  Tampon  entfernt. 

Am  28.  November  wird  Patientin  geheilt  entlassen.  Eine  im  Juli  1895 
eingezogene  Erkundigung  ergab,  dass  Patientin  bereits  gestorben  war. 
Nähere  Angaben  fehlen.  Der  Tumor  ist  vom  Periost  des  Alveolarrandes 
und  des  harten  Gaumens  ausgegangen.  Die  Kieferhöhle  ist  frei  von  Ge- 
schwulsty  doch  ist  die  Schleimhaut  an  der  Stelle  des  durch  die  erste  Ope- 
ration bedingten  Knochendefectes  etwas  durch  den  Tumor  vorgewölbt. 
Die  Schleimhaut  ist  nicht  ulcerirt.  Die  Geschwulst  besteht  aus  mehreren 
blaurothen,  kugligen  Tumoren,  die  auf  dem  Durchschnitte  zum  Theil 
brannschwarz  erscheinen.  Der  Tumor  ist  ein  melanotisches ,  alveoläres 
Randzellensarkom.  Grösstentheils  besteht  die  Geschwulst  aus  mittelgrossen 
randen  Zellen,  stellenweise  sieht  man  aber  auch  Spindelzellen.  Die  Binde- 
gewebsmaschen  sind  theils  derb,  theils  zart.  Das  spärliche  Pigment  ist 
goldgelb  bis  gelbbraun  und  färbt  die  Zellen  entweder  diffus  oder  liegt  als 
körnige  Masse  in  den  Zellen  der  Alveolen,  zuweilen  auch  in  den  Binde- 
gewebszflgen.  Die  Geschwulst  ist  stellenweise  in  der  Mitte  nekrotisch.  Sie 
sitzt  unter  der  normalen  Schleimhaut.    Die  Drüsen  zeigen  dasselbe  Bild. 

11.  Fall.  Melanotisches,  alveoläres  Rundzellensarkom 
der  Fusssohle.  Frau  v.  Br.,  50  Jahre  alt,  bemerkte  bald  nach  einer, 
wegen  Steifigkeit  des  rechten  Fasses,  durchgemachten  Massagecur,  an- 
geblich im  Herbste  vor  4  Jahren,  einen  blaurothen  Fleck  vorn  an  der 
rechten  Fusssohle.  Ab  und  zu  fiel  eine  Blutborke  von  demselben  ab,  doch 
hinderte  dies  die  Patientin  nicht  am  Gehen.  Seit  etwa  3 — 4  Wochen  hat 
sich  ein  Knoten  in  der  rechten  Leistengegend,  oberhalb  des  Lig.  Pou- 
partii,  gebildet.  Jetzt  hat  die  Patientin  eine  über  zehnpfennigstückgrosse, 
flache,  melanotische  Geschwulst  etwa  in  der  Mitte  der  rechten  Planta  pedis. 
Ausserdem  etwa  htthnereigrosse  Drüsen  in  der  Fovea  ovalis,  in  der  Gegend 
der  Einmündung  der  Vena  saphena,  mit  der  Haut  und  der  Unterlage  nicht 
verwachsen. 

29.  Juni  1887.  Exstirpation  beider  Tumoren,  oben  erstrecken  sich 
auch  noch  Drüsen  in  das  Becken,  sie  werden  auch  mit  entfernt.  Naht, 
Drainage^  antiseptischer  Verband.  Patientin  stellte  sich  nach  einem  Jahre 
wieder  vor,  sie  war  in  der  Zwischenzeit  ganz  gesund  gewesen,  bis  sich 
vor  2  Wochen  in  der  Narbe  des  Fusses  ein  ganz  kleines  Pünktchen  zeigte. 

29.  Juni  1888.  In  der  derben  Narbe  hat  sich  eine  kleine,  dunkel- 
pigmentirte,  etwa  stecknadelkopfgrosse  Stelle  gebildet.  In  der  Inguinal- 
gegend  alles  gesund.  Es  wird  die  Narbe  mit  dem  Pigmentflecke  exstirpirt. 
Histologisch  fand  sich  zwischen  Epidermis  und  straffem  Bindegewebe  eine 
Anhäufung  von  Rundzellen  mit  vielem  Pigmente. 

Am  14.  Juli  wird  die  Kranke  entlassen.  Seit  dem  Frühjahre  1893 
wieder  neue  Pigmentflecke. 

Am  8.  Januar  1894  werden  entfernt:  1)  eine  schwarze  Warze,  aus 
schwarz  pigmentirten  Rundzellen  bestehend,   am  rechten  Fusse  auf  dem 


510  XVII.  Ebermann 

Ballen  der  grossen  Zehe;  2)  eine  nicht  pigmentirte  Geschwulst,  die  ein 
Randzellensarkom  ohne  Pigment  darstellt,  an  dem  Unterschenkel  derselben 
Seite.  Sie  ist  halbhandtellergross,  sitzt  an  der  Mitte  des  Unterschenkels 
neben  der  Tibia  nnd  wird  mit  Maskelsabstanz,  in  welcher  sie  fest  haftet, 
entfernt. 

Am  14.  Februar  IS94  wird  die  Patientin  entlassen  und  ist  bis  jetzt 
gesund  geblieben.  Die  Geschwulst  erweist  sich  als  alveoläres  Rundzellen 
Sarkom.  Die  schwarze  Warze  der  Fusssohle  bietet  folgendes  Bild  dar: 
In  der  Haut  sind  tiefe  Epidermiszapfen,  zwischen  ihnen  liegen  in  einem 
feinen  Bindegewebsnetze  runde  Zellen  mit  dunkelbraunem,  körnigem  Pig- 
mente. Auch  zwischen  den  Zellen  findet  man  Pigment  in  Hänfen,  beson- 
ders in  Spalten  des  Bindegewebes.  Das  Stratum  mucosum  der  Hornhaut 
ist  auch  stellenweise  pigmenthaltig.  Der  kleinapfelgrosse,  mit  der  Haut 
verwachsene,  nicht  pigmentirte  Tumor  des  Unterschenkels  ist  ein  alveo- 
läres Rundzellensarkom.    In  der  Geschwulst  zahlreiche  Hämorrhagien. 

12.  Fall.  Melano  tisch  es  Spindelzellensarkom  der  Gaumen- 
schleimhaut. Hermann  Seh.,  51  Jahre  alt,  Landwirth,  wird  am 
14.  Januar  1894  aufgenommen.  Patient  will  Weihnachten  1892  zuerst  eine 
geschwulstartige  Anschwellung  an  der  Schleimhaut  seines  harten  Gaumens 
bemerkt  haben;  der  von  ihm  deshalb  consultirte  Arzt  behandelte  ihn 
während  dieses  Jahres  verschiedentlich  mit  Aetzungen  und  Auskratzungen, 
ohne  indess  eine  dauernde  Besserung  und  Heilung  zu  erzielen.  Die  Ge- 
schwulst kam  immer  wieder  und  wurde  auch  grösser.  Deshalb  gab  ihm 
der  Arzt  den  Rath,  sich  an  die  hiesige  Klinik  zu  wenden.  Kleiner,  unter- 
setzter Mann  von  massiger  Ernährung  mit  anscheinend  gesunden  inneren 
Organen.  An  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens,  diese  in  der  Mitte 
um  ca.  2  Cm.  überragend,  sieht  man  eine  un regelmässige,  in  ihren  seit- 
lichen Partien  bläulichschwarze,  weiche  Geschwulst,  die  auf  der  linken 
Seite  vorn  fast  bis  zu  den  Zähnen,  nach  hinten  etwa  bis  zu  der  Grenze 
des  harten  Gaumens  reicht  und  sich  auf  der  rechten  Seite  von  vorn  nach 
hinten  bogenförmig  von  der  Zahnreihe  entfernt,  so  dass  man  nur  rechts 
einen  Streifen  von  1 — 2  Cm.  breiter,  normaler  Schleimhaut  sieht.  Die 
Ränder  der  Geschwulst  grenzen  sich  für  das  Auge  nicht  scharf  gegen  die 
Schleimhaut  ab,  sondern  überragen  dieselbe  wulstförmig.  Dass  die  Ge- 
schwulst in  die  Kieferhöhle  oder  in  die  benachbarte  Nasen-  oder  Orbitai- 
höhle  hineingewachsen  wäre,  dafür  fehlt  jeder  Anhalt,  denn  Patient  hat 
keine  Beschwerden  beim  nasalen  Athmen,  noch  etwaigen  rechtsseitigen 
Exophthalmus.  Ebensowenig  zeigt  die  linke  Wangengegend  äusserlich  einen 
Unterschied  gegenüber  der  rechten. 

Am  17.  Januar  1894  wird  in  Narkose  die  typische  Resection  des  linken 
Oberkiefers  mit  theilweiser  Entfernung  des  Processus  palatinus  des  rechten 
Oberkiefers  gemacht.  Innen  wird  der  weiche  Gaumen  geschont,  aussen 
vom  Kiefer  das  Periost  abpräparirt.  Tamponade  der  Mundhöhle  mit  Jodo- 
formgaze. Naht  der  äusseren  Wunde  mit  Catgut  und  Seide.  Pflaster- 
verband. 

21.  Januar  1894.  Nach  zweitägigem,  massigem  Fieber  wieder  normale 
Temperatur.    Theilweise  werden   die   eitrig   gewordenen  Nähte  entfernt. 

30.  Januar.  Entfernung  des  Jodoformgazetampons.  Die  Wundhöhle 
ist  grösstentheils  geheilt.    Entfernung  sämmtlicher  Nähte. 
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3.  Februar.  Die  äussere  Wunde  ist  bis  auf  eine  kleine  Stelle  unter- 
halb  des  Auges,  wo  sich  ein  kleiner  Abscess  gebildet  hat,  geheilt  und 
vernarbt.  Eröffnung  des  Abscesses.  Patient  wird  mit  der  Weisung  ent- 
lassen, sich  nach  8 — 10  Wochen  einen  künstlichen  Oberlciefer  anfertigen 
zu  lassen  und  sich  damit  vorzustellen.  Nach  dem  von  Dr.  Moritz  im 
Juli  1895  eingesanden  Berichte  lautet  es:  Die  Wunde  heilte  beim  Patienten 
sofort,  es  sind  keine  neuen  schwarzen  Tumoren  entstanden,  aber  an  beiden 
Halsseiten  haben  sich  faustgrosse  geschwollene  Drüsen  und  bohnengrosse 
in  den  Achselhöhlen  gezeigt.  Der  Kranke  klagt  über  Schmerzen  in  Brust, 
Kopf  und  Extremitäten.  Die  Geschwülste  sind  inoperabel.  Der  Patient 
war  noch  am  11.  Juli  1895  am  Leben.  Mikroskopisch  zeigte  es  sich,  dass 
die  Geschwulst  ein  grosszelliges  Spindelzellensarkom  ist.  Stellenweise  ist 
die  Oberfläche  nekrotisch.  Undeutlicher  alveolärer  Bau.  Das  Pigment  ist 
hellbraun,  weit  von  den  Gefässen,  stellenweise  in  Zellen  oder  als  spindel- 
förmige Haufen  zwischen  denselben  gelegen.  Es  zeigt  eine  körnige  Be- 
schaffenheit. 

13.  Vall.  Melanotisches  alveoläres  Rundzellensarkom  am 
Halse.  Katharine  H.,  45  Jahre  alt,  Zimmermannswittwe,  wird  am  27.  Fe- 
bruar 1894  aufgenommen.  Im  Sommer  1892  hat  sie  zuerst  eine  kleine 
Geschwulst  am  Halse  links  bemerkt,  dieselbe  wuchs,  brach  im  Sommer 
1893  auf  und  wurde  im  August  1893  operirt  (exstirpirt ?).     Im  October 

1893  erschien  der  Tumor  wieder  und  wuchs  ziemlich  rasch.  Vor  14  Tagen 
brach  derselbe  auf.  Am  rechten  Oberschenkel  ist  ein  flaches,  melanoti- 
sches Mal.  Patientin  ist  eine  bleiche  Frau ;  an  den  inneren  Organen  nichts 
besonderes  nachweisbar.  Patientin  hat  in  letzter  Zeit  Blut  ausgeworfen. 
Unter  dem  linken  Kieferwinkel  eine  rundliche,  apfelgrosse  Geschwulst, 
die  Haut  ist  über  derselben  stellenweise  ulcerirt,  mit  schwärzlichen  Borken 
belegt,  sie  ist  allseitig  gegen  die  Unterlage  beweglich.  Unter  der  grossen 
Geschwulst  befindet  sich  am  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus 
eine  kleine  bohnengrosse  Drüse. 

Am  28.  Februar  wird  in  Narkose  die  Geschwulst  umschnitten,  die 
nicht  verwachsene  Haut  wird  zurflckpräparirt,  sodann  die  Geschwulst  ex- 
stirpirt; sie  scheint  aus  dem  Subcutangewebe  hervorgegangen  zu  sein. 
Die  Geschwulst  erweist  sich  als  grauschwarzer  Tumor,  und  man  sieht  nun 
um  sie  herum  zerstreut  im  Gewebe  eine  ganze  Menge  melanotischer  Drüsen, 
welche  ebenfalls  ohne  Schwierigkeit  exstirpirt  werden.  Es  gelingt,  den 
Hautdefect  durch  Nähte  zu  vereinigen.  Verband.  Die  Hautwunde  heilt 
per  primam,  in  den  Nahtstichen  Eiterung. 

20.  März.  Es  bestehen  noch  einige  leicht  eiternde  Stichkanäle,  sonst 
ist  alles  geheilt.  Patientin  wird  entlassen.  Nach  einer  im  Juli  1895  ein- 
gezogenen Erkundigung  ist  folgendes  zu  ermitteln:  Die  Wunde  ist  nicht 
wieder  geheilt.  An  der  Operationswunde  haben  sich  nach  kurzer  Zeit 
viele  bräunliche  Geschwülste  gebildet.  Eben  solche  Geschwülste  bildeten 
sich  am  ganzen  Körper,  besonders  viele  auf  der  Brust.  Andere  Erkran- 
kungen haben  sich  nicht  hinzugesellt,  und  ist  Patientin  am  13.  September 

1894  gestorben.  Der  kinderfaustgrosse,  derbe,  mit  der  Haut  verwachsene 
Tumor  ist  auf  dem  Durchschnitte  fast  gleichmässig  schwarz  gefärbt,  in 
der  Umgegend  dieser  grossen  Geschwulst  befinden  sich  sehr  viele  hasel- 
nnss-  bis  bohnengrosse  Drüsen,  und  ausserdem  noch   eine  Unmasse  von 


512  XVII.  EBERMAim 

kleineren  Drüsen.  Die  grösseren  sind  meist  ebenfalls  pigmentirt^  doch 
einige  makroskopisch  pigmentfrei.  Der  Tumor  ist  ein  melanotisches,  alveo- 
iKres  Rnndzellensarkom.  Die  grossen  Zeilen  sind  theilweise  diifns  pig- 
mentirt  oder  auch  sehr  stark  mit  körnigem,  dunkelbraunem  Pigment  an- 
gefüllt. Die  Pigmentzellen  sind  häufig  kugelrund.  Theilweise  liegt  das 
körnige  Pigment  nicht  in  Zellen,  zuweilen  in  Lymphspalten  des  Binde* 
gewebes.  Das  Pigment  liegt  entfernt  von  den  Gemsen.  Die  Alveolen 
sind  theils  durch  feine,  theils  durch  derbe  Bindegewebsstränge  gebildet. 
In  ihnen  nun  liegt  das  allerschwHrzeste  Pigment.  Im  Bindegewebe  sieht 
man  reichlich  Spindelzellen.  Theilweise  ist  das  Gewebe  nekrotisch.  Die 
Haut  ist  nicht  pigmentirt.  Der  Tumor  liegt  im  Unterhautzellgewebe  und 
ist  scharf  von  demselben  abgegrenzt. 

14.  Fall.  Melanotisches,  alveoläres  Rundzellensarkom 
der  Fusssohlenhaut.  Wilhelmine  F.,  51  Jahre  alt,  Ackermannsfran, 
wird  am  22.  April  1895  aufgenommen.  Seit  vorigem  Herbst  hat  sich 
eine  schwärzliche  Warze  unter  der  linken  Fasssohle  gezeigt,  dieselbe  ist 
schnell  zu  ihrer  jetzigen  Grösse  herangewachsen.  Patientin  wird  durch 
die  Geschwulst  am  längeren  Gehen  und  Stehen  verhindert,  da  dieselbe 
ihr  einen  unangenehmen  Druck  verursachen  soll;  Patientin  wünscht  des- 
halb die  operative  Entfernung  der  Geschwulst.  Status:  Grosse,  klüftig 
gebaute,  magere  Frau,  deren  Körper  mit  kleinen,  theils  rothen,  theils 
bräunlichen  Flecken  und  Warzen  bedeckt,  zeigt  eine  vielgespaltene,  bräun- 
liche, fiache  Warze  an  der  rechten  Fusssohle  und  eine  flache,  6  Cm. 
breite  und  4  Cm.  lange  Geschwulst  an  der  linken  Fusssohle.  Beide  Tu- 
moren nehmen  fast  symmetrische  Stellen  an  der  Mitte  der  beiden  Fuss- 
sohlen  ein.  Die  Ränder  und  theilweise  auch  die  Mitte  der  Geschwulst 
sind  schwarz  pigmentirt,  wie  mit  Tinte  bestrichen.  Der  Rand  hat  ein 
unregelmässiges,  gezacktes  Aussehen,  lieber  die  Geschwulst  hin  verlaufen 
in  der  Längsrichtung,  etwa  in  der  Mitte,  zwei  seichte  Furchen,  von  der 
äusseren  biegt  rechtwinkelig  eine  quer  verlaufende  nach  aussen  ab.  Eine 
gleiche,  qnerlaufende  Furche  findet  sich  am  Innenrande  der  Geschwulst 
Die  Oberfläche  ist  bis  auf  einzelne  kleine  Stellen,  die  relativ  stark  nässen 
und  von  Epidermis  frei  sind,  überall  mit  derselben  bedeckt.  Patientin 
will  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert  sein.     Innere  Organe  gesund. 

Am  23.  April  wird  in  Narkose  die  Geschwulst  unter  der  linken,  und 
die  Warze  unter  der  rechten  Fusssohle  excidirt.  Am  rechten  Fnsse  wird 
die  Operationswunde  durch  Nähte  geschlossen,  am  linken  wird  der  Haut- 
defect  durch  Thiersch'sche  Transplantation  gedeckt.     Verband. 

5.  Mai.  Glatte,  fieberlose  Heilung.  Die  Nähte  am  rechten  Fusse 
werden  nach  einigen  Tagen  entfernt.  Die  transplan tirten  Epidermisläpp- 
chen  liegen  überall  fest  an,  doch  hat  die  bepflanzte  Stelle  noch  nicht  das 
Niveau  der  übrigen  Fusssohlenhaut  erreicht.  Patientin  wird  mit  einem 
Salbenverbande  nach  Hause  entlassen,  soll  indessen  noch  14  Tage  liegen. 

Am  25.  Juli  1895  stellte  sich  Patientin  gesund  vor.  Die  Wunden 
waren  heil,  die  Transplantationsstelle  ist  noch  immer  tiefer  gelegen.  Die 
Kranke  hat  nirgends  Schmerzen.  Es  haben  sich  keine  neuen  schwarzen 
Flecke  gebildet.  Die  rothen  Flecke  und  die  Warzen  am  Körper  sind 
nicht  grösser  geworden.  Innere  Organe  gesund.  Die  Geschwulstzellen 
zeigen  alveoläre  Anordnung,  zum  Theil  sehr  scharfe  Abgrenzung  der  AI- 
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yeolen  gegen  das  Stroma,  zum  Theil  gehen  spindelförmige  Stromazellen 
allmählich  in  die  Geschwnlstzellen  über.  Die  Geschwnlstzellen  sind  mittel- 
gross nnd  Ton  etwas  verschiedenen  Formen,  zum  Theil  sind  sie  sehr  stark 
pigmentirt  Das  Pigment  ist  körnig,  braun  und  liegt  in  Zellen  einge- 
schlossen. Auch  im  Stratum  mucosnm  der  Hornhaut  ist  viel  Pigment  da, 
wo  es  den  Pigmentzellen  der  Geschwulst  nahe  aufliegt.  Die  Epidermis- 
schicht  liegt  unmittelbar  über  der  Geschwulst,  ist  verdünnt,  wie  von  unten 
her  durch  die  Geschwulst  aufgezehrt. 

15.  Fall.  Melanotisches  Angiosarkom  der  Achselhöhlen- 
gegend. E.  8.,  62  Jahre  alt,  Landwirth,  wird  am  15.  Juni  1891  auf- 
genommen. Der  sehr  wohlgenährte,  mit  starkem  Panniculus  adiposus  be- 
gabte Mann  giebt  an,  dass  er  die  Geschwulst  in  der  linken  Achselhöhle 
vor  etwa  einem  halben  Jahre  beim  Krümmen  an  dieser  Stelle  bemerkt 
habe.  Es  handelt  sich  um  eine  gänseeigrosse,  pralle,  sich  gelappt  an- 
fühlende Geschwulst  der  linken  Achselhöhle,  etwa  entsprechend  der  zweiten 
und  dritten  Rippe.  Die  Geschwulst  ist  auf  der  Unterlage  und  unter  der 
Haut  verschiebbar.  Am  übrigen  Körper,  abgesehen  von  einer  noch  nicht 
zwanzigpfennigstückgrossen,  dunkelblauen,  an  Angiom  erinnernden  Stelle 
an  der  linken  Hälfte  der  Unterlippe  nichts  Abnormes. 

Am  1 6.  Juni  wird  in  Narkose  die  melanotische  Geschwulst  zum  Theil 
scharf  mit  drei  etwa  bohnengrossen ,  ebenfalls  schwarzblauen  Knötchen 
exstirpirt.     Schluss  der  Wunde  durch  Naht,  Drain,  Gazeverband. 

23.  Juni.     Reactionsloser  Verlauf.     Nähte  und  Drain  entfernt. 

24.  Juni.     Patient  wird  zur  ambulanten  Behandlung  entlassen. 

Am  IS.  Mai  1892  wird  Patient  wieder  aufgenommen.  Seit  etwa 
2  Monaten  bemerkt  er  das  schnelle  Wachsen  eines  Recidivs.  An  der  Stelle 
der  alten  Narbe  fühlt  man  einen  kindsfaustgrossen,  ziemlich  weichen  Tumor. 

Am  19.  Mai  wird  in  Narkose  der  Tumor  mit  der  darüber  liegenden 
Hant  im  Gesunden  exstirpirt.  Neben  mehreren  ganz  dunkelgefärbten, 
kleinen  Tumoren,  zwei  über  taubeneigrosse,  die  stark  zerfallen  sind,  so 
dass  bei  zufälliger  Eröffnung  des  einen  eine  dunkle  Brühe  abfloss.  Schliessen 
der  Wunde  durch  Naht,  Drain,  Verband. 

Der  Kranke  musste  wegen  leichten  Delirirens  für  einige  Tage  isolirt 
werden.     Die  Wunde  ist  vollkommen  geplatzt  und  klafft. 

Am  30.  Mai  1892  wird  Patient  nach  Hause  entlassen  und  dort  weiter 
behandelt. 

9.  December  1892.  Wiederaufnahme  des  Patienten.  Seit  3  Wochen 
ist  wieder  ein  harter  Tumor  an  der  Operationsstelle  entstanden.  Halb- 
faustgrosse, massig  verschiebbare  Geschwulst  in  der  Narbe. 

Am  13.  December  wird  in  Narkose  die  mit  der  Narbe  verwachsene 
Geschwulst  exstirpirt.  Am  Thorax  lässt  sie  sich  leidlich  stumpf  ablösen. 
Einzelne  der  pigmentirten  Knoten  platzen  dabei  und  entleeren  dünnen, 
grauschwarzen  Brei.  Da  die  Geschwulst  mit  den  Achselgefässen  und 
Nerven  fest  verwachsen  ist,  so  dass  die  radicale  Entfernung  ohne  Exci- 
sion  derselben  nicht  möglich  ist,  bleibt  die  Operation  unvollendet.  Schluss 
der  Wunde  gelingt  durch  Naht;  Drain;  Verband.  Am  nächsten  Tage 
delirirt  Patient  sehr  heftig.  Er  nimmt  eine  Flasche  Cognac  pro  die  zu 
sich.     Weigert  sich,  Nahrung  zu  nehmen. 

1 5.  December.    Patient  ist  sehr  unruhig,  steht  fortwährend  auf.    Die 
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Athmung  ist  sehr  frequent  und  angestrengt.  Der  Puls  selir  klein  und 
rasch.  Im  Laufe  des  Tages  wird  der  Puls  schlechter.  Nachmittags  gegen 
5  Uhr  tritt  ziemlich  rasch  der  Tod  ein.  Die  Section  ergiebt  ausser  Fett- 
herz und  Melanose  der  linken,  tiefen  Halsdrüsen  nichts  Besonderes.  Die 
pigmentirte  Stelle  an  der  Lippe  erweist  sich  als  einfache  melanotische 
Warze.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwülste  ergab ,  dass 
es  sich  um  ein  Angiosarkom  handelt,  welches  theilweise  pigmentirt  war, 
theilweise  aber  kein  Pigment  zeigte.  Die  ziemlich  grossen,  runden  oder 
sich  den  Ranmverhältnissen  anpassenden  Zellen  liegen  in  Haufen,  einen 
Mantel  um  die  Gefässe  bildend.  Die  Endothelien  der  GefUsse  gehen  direct 
in  die  Geschwulstzellen  über.  Radiär  vom  Gefässlumen  aus  gehen  feine 
Fasern  in  Zwischenräumen  ab,  jeder  Gef^smantel  geht  in  einen  Binde- 
gewebsmantel  allmählich  über.  Solche  Gefilssmäntel  gruppiren  sich  zu  grös- 
seren Nestern  an,  welche  dann  in  einem  derben,  bindegewebigen  Maschen- 
werke liegen.  Was  das  Pigment  anbetrifft,  so  liegt  es  als  braune,  homo- 
gene oder  gekörnte  Masse  mit  Vorliebe  in  den  Zellen,  welche  am  wei- 
testen vom  Gefässlumen  entfernt  sind.  Diese  Zellen  sind  auch  etwas 
grösser  als  die  näher  zum  GefUsslumen  liegenden.  An  den  mit  Flem- 
m in g 'scher  Lösung  behandelten  und  dann  mit  Safranin  gefärbten  Präpa- 
raten sieht  man  deutlich  in  vielen  Zellen  die  Kerntheilungsfiguren. 

16.  Fall.  Melanotisches  alveoläres  Randzellensarkom  der 
Vorderarmhaut.  N.,  ungefähr  32  Jahre  alt,  Lehrer,  wird  von  Prof. 
Hildebrand  in  der  Privatklinik  operirt.  Patient  hat  auf  der  Dorsal- 
seite des  rechten  Vorderarmes  seit  langer  Zeit,  ob  angeboren,  weiss  er 
nicht,  eine  kleine,  blauschwarze,  pilzförmige  Geschwulst,  welche  schon  bei 
den  leichtesten  Verletzungen  blutet.  Bei  der  Untersuchung  iSndet  man 
an  dem  sehr  gesund  und  kräftig  aussehenden  Manne  auf  der  dorsalen  Seite 
des  Vorderarmes,  etwa  in  seiner  Mitte,  eine  tbalergrosse,  pilzförmige,  blau- 
schwarze, an  der  Oberfläche  zum  Theil  der  Epidermis  beraubte  und  an 
diesen  Stellen  blutige  Geschwulst,  die  in  der  Haut  sitzt  und  mit  derselben 
verschieblich  ist.  In  der  Achselhöhle  fühlt  man  einige  vergrösserte  Lymph- 
drüsen. Alle  inneren  Organe,  so  weit  nachweisbar,  gesund.  Die  Ope- 
ration bestand  in  der  Bxstirpation  der  Geschwulst  im  Gesunden  und  in 
der  Ausräumung  der  Drüsen  mit  dem  sie  umgebenden  Fettgewebe  der 
Achselhöhle.  Es  fanden  sich  dabei  ziemlich  viele  kleine,  schwarze  Knoten 
im  Fettgewebe.  Soweit  man  sehen  konnte,  wurde  alles  Kranke  entfernt 
Die  Wunde  heilte  glatt.  Ungefähr  nach  4 — 5  Monaten  traten  Hydrothorax 
und  Ascites  auf.  In  kurzer  Zeit  ging  Patient  zu  Grunde,  ohne  dass  ört- 
liches Recidiv  oder  nachweisbare  Metastasen  sich  gebildet  hätten.  Section 
wurde  nicht  ausgeführt.  Es  handelt  sich  um  ein  melanotisches,  alveoläres 
Rundzellensarkom.  Die  Zellen  sind  mittelgross  und  rund,  liegen  in  Al- 
veolen geordnet  in  einem  lockeren  Bindegewebsstroma.  Die  Epidermis 
hat  tiefe  Zapfen  und  Furchen,  stellenweise  ist  die  Geschwulst  ulcerirL 
Das  braune,  körnige  Pigment  liegt  ziemlich  reichlich  unregelmässig  zer- 
streut meist  in  den  Sarkomzellen.     Die  Drüsen  zeigen  dasselbe  Bild. 

Was  nun  die  Ursache  der  Entstehung  der  melanotischen  Ge- 
schwülste anbetrifft,  so  sind  die  Forschungen  darüber  noch  sehr  weit 
im  Rückstande.    Die  Frage,  die  selbstverständlich  uns  besonders  nahe 
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tritt,  wenn  die  Geschwülste  multipel  geworden,  ob  dieselben  nicht 
dnrch  Einwirkung  von  in  den  Körper  eingedrungenen  Infectionskeimen 
entstehen,  eine  Frage,  welche  unsere  bacteriologischen  Errungen- 
schaften auf  anderen  Gebieten  der  Pathologie  hervorgerufen  haben, 
ist  vielfach  berührt  worden.  Aber  leider  haben  weder  die  Bacterio* 
logie,  noch  die  Parasitologie  mit  ihren  Protozoen,  die  als  Krank- 
heitserreger angesprochen  werden,  gleichwie  bei  der  Frage  über  die 
Entstehung  anderer  Geschwülste,  uns  darüber  Aufschluss  gegeben. 
Wenn  einige  Forscher  auch  Protozoen  in  den  Geschwülsten  gefunden 
zu  haben  glauben,  so  haben  sie  noch  längst  nicht  damit  bewiesen, 
dass  eben  diese  Parasiten  auch  die  krankheitserregenden  Ursachen 
sind,  eine  Forderung,  die  nothwendiger  Weise  gestellt  werden  muss. 
Wenn  wir  z.  B.  wissen,  dass  der  Staphylococcus  im  Eiter  gefunden 
wird,  dass  er  aus  demselben  in  Reincultur  gezogen  werden  kann,  dass 
er  Thieren  eingeimpft,  wiederum  Abscesse  hervorruft,  die  dann  auch 
den  Staphylococcus  im  Eiter  aufweisen,  dann  sind  wir  eben  sicher, 
dass  der  Staphylococcus  der  Eitererreger  ist.  Von  den  Protozoen  aber 
wissen  wir  nur,  dass  sie  in  Geschwülsten  gefunden  werden,  aber  Nie- 
mandem ist  es  gelungen,  sie  in  Keincultur  zu  gewinnen  und  durch 
Ueberimpfung  derselben  wieder  Geschwulstbildung  zu  erzeugen.  Nun 
sind  aber  schon  seit  langer  Zeit  directe  Impfversuche  mit  der  Ge- 
Bchwulstmasse  gemacht  worden.  So  z.  B.  sind  Prof.  Klencke  0?  wie 
er  beschreibt,  schon  im  Jahre  1843  Impfungen  einer  melanotlschen  Ge- 
schwulst von  Pferd  zu  Pferd  gelungen.  Ebenso  berichtet  er  über  eine 
Impfung  von  Stutenmelanomzellen  in  die  Halsvene  eines  Hundes.  Der 
Hund  ging  nach  3  Monaten,  nachdem  er  sich  anscheinend  vollständig 
gesund  befunden  hatte,  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  sich  in  der 
linken  Lunge  eine  melanotische  Geschwulst.  Aus  der  Neuzeit  giebt 
uns  Dr.  Lanz^)  eine  sehr  interessante  Arbeit  über  Impfversuche  mit 
Melanosarkom  vom  Menschen  auf  Thiere.  Den  positiven,  obgleich 
doch  etwas  den  Erwartungen  nicht  entsprechenden  Versuch,  will  ich 
hier  mittheilen.  Ein  Meerschweinchen  erhielt  von  einem  Aufgusse  von 
zerriebenen  melanotlschen  Hautknoten,  melanotischem  Gehirne,  Leber 
und  Milz  2  Theilstriche  der  Pravazspritze  in  die  Milz.  Lanz  ging 
dabei  von  dem  Gedanken  aus,  dass  ein  Organ,  welches  mit  der 
Blutbereitung  zu  thun  habe,  welches  ferner  mit  dem  Blut-  und  Lymph- 
geiässsysteme  in  so  inniger  Beziehung  stehe,  wie  kein  anderes,  geeignet 
sei,  Metastasen  zu  vermitteln.    Die  Milz  wurde  zu  dem  Zwecke  bloss- 

1)  HaeBer*^  Archiv  für  die  gesammte  Medicin.    Band  IV,  Heft  4,  1843. 

2)  ExperimenteUer  Beitrag  zur  Frage  der  Uebertragbarkeit  melanotischer  6e- 
Bchwülste.  Festschrift  zum  25  jährigen  Doctorjubiläum  von  Th. Kocher.  IS.  JulilSQl. 
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gelegt,  nach  yorgenommener  Injection  wieder  versenkt,  dann  die  Bauch- 
wände  wieder  verschlossen.  Das  Thier  starb  1  ^-i  Monate  nach  der  In- 
jection, nachdem  es  die  ganze  Zeit  sehr  mnnter  und  lebhaft  gewesen 
war.  Bei  der  Section  findet  man  Pigment  in  der  Haut,  dem  Unter- 
hautzellgewebe, der  Intercostalfascia,  der  Bauch-  und  Oberschenkel- 
musculatnr;  die  Milz  ist  von  tiefschwarzer  Farbe;  das  Peritoneum  ist 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  schiefergrau  und  weist  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  mikroskopisch  massenhaft  Pigmentkörper  auf. 
Leber-  und  Nierensubstanz  weisen  wenig  Pigment  auf.  Am  Epicar- 
dium  des  rechten  Herzens  eine  grössere,  ganz  schwarz  gefärbte  Stelle; 
eine  erbsengrosse  Pigmentansammlung  in  der  Haut  des  linken  Ohres. 
Mehrere  Zahnwurzeln  des  Thieres,  Schlundmusculatur  u.  s.  w.  schwarz 
pigmentirt.  Bei  der  kleinen  Menge  des  geimpften  Pigmentstoffes  muss 
man  an  die  Neubildung  des  Pigments  im  Thierkörper  denken,  eine 
Annahme,  die  Lanz  bereitwillig  macht,  und  die  eine  ganz  neue  Per- 
spective für  die  Aetiologie  der  malignen  Tumoren  eröffnet.  Nun  ist 
aber  die  Frage,  ob  es  gelingt,  mit  Tumoren  vom  Menschen  Geschwulst- 
bildung bei  Thieren  zu  erzeugen,  noch  nicht  entschieden.  Es  ist  ge- 
lungen, von  Thier  zu  Thier  zu  verimpfen,  die  Experimente  aber  von 
Mensch  zu  Mensch  werden  mit  Becht  gertigt,  wie  es  in  der  französi- 
schen medicinischen  Presse  vor  Jahren  geschehen.  Und  die  zufälligen 
Ueberimpfungen  sind  nicht  genug  beweiskräftig. 

Was  nun  den  Sitz  der  melano tischen  Tumoren  anbetrifft,  so  ent- 
wickeln sie  sich  grösstentheils  in  solchen  Geweben,  wo  schon  nor- 
maliter  Pigment  vorhanden.  Spricht  doch  dafür  die  überwiegende 
Häufigkeit  der  melanotischen  Tumoren  des  Auges,  wie  aus  Mitthei- 
lungen von  Baumgarten  1),  Landsberg^),  BydeP),  Hirsch- 
berg^)  und  Birnbacher^),  Giulini^),  Hartmann^},Maschke^), 


1)  Ein  Fall  von  Melanosarkom  der  Conjunctiva  und  Cornea.  Archiv  für  Heil- 
kunde.  XVI.  Jahrg.   3.  Heft.   S.  270—275. 

2)  Zur  Aetiologie  und  Prognose  intra-  und  extraoculärer  Sarkome.  V i  r c  ho  w*s 
Archiv.  63,  133.    S.  267. 

3)  Melanosarcoma  caruncnlae  lacrymalis  et  conjunctivae   bulbi.    Przeglad 
lekarski  Nr.  3.    1875. 

4)  Zur  Lehre  vom  Aderhautsarkom.  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1888.  S.  296. 

5)  Epibulbäres  Melanosarkom.    Centralbl.  f.  praktische  Augenheilk.    S.  327 
1884  und  S.  10  1SS4. 

6)  Beitrag  'zur  Eenntniss  des  Melanosarkoms  der  Bindehaut.    Dissertation. 
Würzburg  1885. 

7)  Tumeur  m^lanique  d^velopp^  sur  un  moignon  d'enucläation  de  Toeil,  gän6- 
ralisation.  Le  Progr^s  mädical.   p.  8.    1885. 

8)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  Aderhautsarkome.  Dissert.  Königsberg  1886. 
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CollinsO,  ßömer2),  Lagrange^),  Magnus*),  Langhans^), 
S  a  V  e n  k  0  ö),  H  u  1  k  e '),  ü  h  t  h  0  f f  ^)  hervorgeht  Die  Haut  spielt  auch 
eine  hervorragende  Bolle  als  Lieblingssitz  der  melanotischen  Tumoren, 
sind  doch  z.  B.  von  unseren  30  Fällen  20 ,  die  ihre  Entstehung  aus 
der  Haut  oder  dem  Unterhautzellgewebe  nehmen.  Auch  nach  der 
Znsammenstellung  von  Eise It^)  ergiebt  es  sich,  dass  in  der  Häufig- 
keitsskala des  primären  Sitzes  von  104  melanotischen  Geschwülsten 
das  Auge  mit  47  Fällen  an  der  Spitze  steht,  sodann  die  Haut  mit 
40  Fällen,  und  dann  die  inneren  Organe  folgen.  In  der  Zusammen. 
Stellung  von  Just  *<))  haben  wir  in  112  Fällen  54  Fälle  von  primärem 
Sitze  in  der  Haut  und  26  Fälle  in  dem  Auge,  nur  ist  diese  Statistik, 
weil  sie  andere  Zwecke  verfolgt,  nicht  vollständig.  Just  meint  noch 
ausserdem,  den  Nachweis  gebracht  zu  haben,  dass  (1888)  kein  einziger 
einwandfreier  Fall  bisher  in  der  Literatur  aufgeführt  worden  ist,  in 
welchem  die  primäre  melanotische  Geschwulst  einem  inneren  Organe 
zukam.  Wenn  man  aber  nun  von  dem  Standpunkte  ausgeht,  dass 
eine  melanotische  Geschwulst  primär  nur  in  einem  Gewebe,  wo  schon , 
Pigment  praeexistirt,  entstehen  kann,  so  kann  man  ja  auch  solche 
Gewebe  in  den  inneren  Organen  finden.  Wir  wissen  von  einem  nor- 
malen Pigmente  *0  ^^  ^^^  Henle'schen  Schleifen  der  Nieren,  in  der 
Leber,  im  Herzmuskel,  in  den  Nebennieren,  in  den  Samenbläschen, 
im  Epithel  des  Nebenhodens,  in  den  interstitiellen  Hodenzellen,  und 
giebt  es  auch  Angaben  über  Entwicklung  von  melanotischen  Sar- 
komen, z.  B.  im  Nebenhoden,  wie  es  von  Bydygier  i^)  beschrieben 


t)  Primary  sarkoma  of  the  ins.  Ophthahn.   Bep.  XII,  3.   p.  273. 

2)  Ueber  einen  Fall  von  Melanosarkoma  pericorneale.  Dissert  München  1SS6. 

3)  Du  Sarkome  m^lanique  des  paupidres.   Gazette  hebdom.  des  sciences  mädic 
1890.   Nr.  32. 

4)  Ein  Fall  von  melanotischem  Sarkom  der  Choroidea.  Yirchow's  Archiv 
1875.   Bd.  63.   S.  356. 

5)  £in  Fall  von  Melanom  der  Cornea.    Yirchow 's  Archiv.   Bd.  49.  S.  117. 

6)  Tentamen  anatomico-pathologicum  de  melanosi.  Petropoli  1821. 

7)  Ophthal.  Hosp.  Bep.  III,  1860. 

8)  Veröffentlicht  durch  Mertens  aus  Marburg.    Yirchow's  Archiv  1894. 
Bd.  138.   S.  111. 

9)  Ueber  Pigmentkrebs.   Prager  Vierteljahrshefte  f.  pr.  Heilkunde.   1861  II, 
8.  87.  1862  IV,  S.  26. 

10}   Ueber  die  Verbreitung  der  melanotischen  Geschwülste  im  Lymphgefäss- 
sy Sterne.   Dissert  Strassburg  1888. 

1 1)  Zur  Kenntniss  des  kömigen  Pigmentes  im  menschlichen  Körper.  Archiv  für 
mikroskopische  Anatomie.   Bd.  34,  1889.   S.  452. 

12)  Ein  Fall  von  primärem  Melanosarkom  des  Nebenhodens.  Archiv  f.  Chir. 
XVII.  S.  769. 
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wird,  der  von  seinem  Assistenten,  Dr.  Kopaeki,  mit  positivem  Resul- 
tate nachprtLfen  liess,  ob  im  Epithel  des  Caput  epididymis  normaler 
Organe  Pigment  gefunden  wird.  Diese  Thatsaehen  lassen  auch  von 
diesem  Standpunkte  aus  melanotische  GescfawtLlste  primär  in  den  in- 
neren Organen  entstehen. 

Was  die  Häufigkeit  der  primären  melano tischen  Tumoren  an  der 
Haut  bedingt,  ist  der  Umstand,  dass  wir  an  der  Haut  verschiedene 
angeborene  oder  sich  allmählich  entwickelnde  Gebilde  vorfinden,  wie 
die  Pigmentmale  und  die  Pigmentwarzen,  die  wohl  gutartiger 
Natur  sind,  aber  wahrscheinlich  schlummernde  Keime  zur  Geschwulst- 
bildnng  in  sich  bergen.  Sie  stellen  sich  als  Anhäufung  pigmentirter 
Zellen  und  Kerne  dar,  deren  Sitz  theils  in  den  tiefsten  Schichten  des 
Stratum  mucosum  corii,  theils  und  hauptsächlich  in  den  oberen  Theilen 
des  Corinms  ist.  Die  Stellen  siud  theils  flach  —  Pigmentmale,  theils 
erhaben  —  Warzen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  eine  solche  längere  Jahre 
bestehende,  erbsengrosse,  pigmentirte  Warze  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen. Sie  wurde  von  Prof.  Hildebrand,  einem  Kreisphysikus, 
auf  der  rechten  Seite  zwischen  Auge  und  Oberlippe  entfernt.  Zwi- 
schen dem  Bindegewebe  derselben  lagen  Haufen  von  verschieden- 
gestalteten Zellen,  in  ihnen  und  zwischen  ihnen  befand  sich  sehr 
reichliches,  braunschwarzes  Pigment.  Möglich,  dass  sich  bei  längerem 
Bestehen  dieser  Warze  aus  ihr  eine  Pigmentgeschwulst  herausgebildet 
hätte.  Zwei  Momente  scheinen  nun  diese  schlummernden  Zellenkeime 
in  den  Pigmentmalen  und  Warzen  zu  einem  starken  Wachsthume  und 
zur  Ausbildung  von  bösartigen  Geschwülsten  anzufachen.  Ich  meine 
das  vorgerückteAlter  und  zweitens  den  mechanischen  oder  che- 
mischen Reiz,  der  auf  sie  einwirkt.  Wenn  wir  die  Berichte  über  Ent- 
stehung der  Pigmentgeschwülste  durchsehen,  so  wird  sehr  oft  ange- 
führt, dass  die  Stelle,  wo  sich  primär  die  melanotische  Geschwulst 
gebildet  hat,  ein  T  r  a  u  m  a  erlitten  oder  oft  gereizt  worden  ist.  Das 
gilt  von  melanotischen  Geschwülsten,  die  in  normalem  Gewebe  ent- 
stehen oder  auch  sich  aus  Pigmentmalen  und  Warzen  ausbilden.  Was 
dieses  ätiologische  Moment  anbelangt,  so  findet  Eis  e  1 1  unter  104  Kran- 
ken nur  5  mal  Entstehung  aus  einem  Muttermale  angegeben.  Auch 
lässt  er  mechanische  Schädlichkeiten  nicht  als  ätiologisches  Moment 
gelten.  Just  meint  aber,  dass  es  wohl  nothwendig  sei,  hierbei  allein 
von  den  primär  in  der  Haut  entstandenen  Geschwülsten  auszugehen, 
und  dabei  giebt  er  unter  54  Fällen  23  mal  ein  Muttermal  als  Ent- 
wicklungsboden an,  wozu  sich  noch  in  einem  Falle  die  Entstehung 
aus  einem  venösen,  erectilen,  angeborenen  Tumor  gesellt.  Nach 
Just   wurde    bei    den    von  Malen   aus    entwickelten  Geschwülsten 
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9  mal  eine  VerletzuDg  aDgeführt,  von  verletzten  HautstelleD  nahm  die 
Krankheit  8  mal  ihren  Ausgang.  Sehr  charakteristisch  ist  der  von 
Kawka^)  ans  der  v.  Bergmännischen  Klinik  beschriebene  Fall, 
in  welchem  ein  Melanosarkom  seinen  Ausgang  von  einem  Mattermale 
genommen  und  sich  metastatisch  über  alle  Theile  des  Körpers  ver- 
breitet hatte.  Unter  den  von  Dr.  Zimmermann  ans  der  Göttinger 
chirurgischen  Klinik  veröffentlichten  1 5  Fällen  von  melanotischen  Ge- 
schwülsten findet  sich  in  2  Fällen  das  Bestehen  wahrscheinlich  con- 
genitaler Warzen,  in  zwei  anderen  Fällen  das  Vorhandensein  von 
vor  etlichen  Jahren  bemerkten  Pigmentwarzen  angeführt.  Zimmer- 
mann theilt  eine  Krankengeschichte  mit,  die  dadurch  interessant  ist, 
dass  zu  der  in  dem  Naevus  gegebenen  Praedisposition  zur  Pigment- 
bildung noch  ein  zweites  Moment  kam,  nämlich  ein  Trauma.  Die 
Patientin  hatte  sich  einen  schon  bestehenden  Naevus  wundgestossen 
und  auf  dem  Boden  des  daraus  sich  bildenden,  lange  Zeit  nicht  zur 
Heilung  kommenden  Geschwürs  entwickelte  sich  ein  Melanosarkom. 
In  den  von  uns  oben  beschriebenen  Fällen  sehen  wir  das  Melano- 
sarkom sich  einmal  auf  einem  Leberflecke  (1),  einmal  auf  einem  an- 
geborenen Papillom  (8),  dreimal  aus  pigmentirten  Warzen  (6,  14,  16) 
entwickeln.  Ob  das  Angiosarkom  der  Achselhöhle  im  15.  Falle  mit 
der  melanotischen  Warze  auf  der  Unterlippe  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  kann,  ist  zweifelhaft.  Auf  Keiz  oder  Traumen  fin- 
den wir  in  folgenden  Fällen  Andeutung:  In  2  Fällen  von  Rectum- 
sarkom  kann  man  an  vorhergehende  Hämorrhoiden  denken;  durch 
Ulceration  der  Schleimhaut  über  den  strotzenden  Venen  war  ein  immer- 
währender Reiz  vorhanden.  Im  Falle  4  und  9  ist  wohl  der  Nagel 
an  der  grossen  Zehe  als  reizbarer  Körper  zu  betrachten.  Im  Falle  1 1 
schliesst  sich  die  Entwickelung  der  melanotischen  Geschwulst  direct 
an  eine  Massagecur  an.  Ob  nun  im  Falle  12  die  Entstehung  der 
Gaumengeschwulst  der  ärztlichen  Aetzung  und  Auskratzung  einer 
kleinen  Schwellung  der  Schleimhaut  vorgeworfen  werden  kann,  bleibt 
natürlich  unentschieden.  So  sehen  wir  in  16  Fällen  5  mal  das  mela- 
notische  Sarkom  auf  Pigmentflecken  und  Warzen  sich  entwickeln, 
und  in  5  Fällen  wird  ein  Reiz  als  Ursache  beschuldigt.  Ob  nun  diese 
Thatsachen  als  unbestreitbar  angesehen  werden  können,  lasse  ich  da- 
hingestellt sein. 

Was  nun  das  Alter  der  Kranken  anbetrifft,  so  vertheilen  sich 
die  Fälle  aus  der  Göttinger  Klinik  folgendermassen:  Die  melanoti- 
schen Carcinome  betrafen  Leute  von  58,  60,  61  und  65  Jahren; 

1)  Ueber  Melanosarkom.   Dissert.   Berlin  18S3. 
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die  ersten  drei  sind  Männer,  die  letzte  eine  Frau.  Von  den  13  Männern 
und  13  Frauen  mit  melanotischem  Sarkom  sind: 

Im  III.  Decennium  2  Fälle  (26,  26  Jahre), 

::     IV.  =  4       =  (32,  33,  34,  37  Jahre), 

«V.  =  3       =  (41,  45,  47  Jahre), 

=     VI.  =  9       r  (50,  51,  51,  54,  57,  58,  58,  58,  59  Jahre), 

=     VII.  =  6       =  (62,  63,  63,  65,  65,  66  Jahre), 

=     VIII.        =  2       =  (73,  74  Jahre). 

In  anderen  Statistiken,  z.  B.  nach  Just,  vertbeilen  sich  die 
Fälle  wie  folgt: 


Im  I.  Decenninm 

2  Fälle, 

=   11. 

2       .- 

=  III. 

14       = 

=  IV. 

14       = 

-.   V. 

23       ^ 

=   VI. 

,     30       = 

=   VII.       = 

10       = 

=   VIII.     = 

10       = 

--   IX. 

1   Fall. 

Es  entfallen  demnach  50  Proc.  auf  das  Alter  von  40 — 60,  25  Proc. 
auf  20—40,  20  Proc.  auf  60—80  und  5  Proc.  auf  1—20  Jahren.    Nach 
Eiselt  verhalten  sich  die  Decennien  folgendermassen : 
Im  I.  Decennium     ...       5  Fälle, 


n. 

3VCUU1UUJ 

u 
.     .      17 

III. 

= 

.      15 

IV. 

s 

.     .     25 

V. 

5 

.     28 

VI. 

= 

.      10 

Die  meisten  Kranken,  nach  seiner  Angabe  53  Proc,  sind  zwischen 
40  und  60  Jahre  alt.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Boulay^) 
kommen  auf  191  von  ihm  gesammelten  Fällen,  97  bei  Männern  und 
71  Fälle  bei  Frauen;  bei  23  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 

Nach  dem  mikroskopischen  Bilde  zu  urtheilen,  scheinen 
die  melanotischen  Tumoreu  auch  ihrem  histologischen  Baue  nach  ganz 
getrennt  von  den  anderen  Sarkomen  zu  stehen,  sind  doch  diese  Sar- 
kome gewöhnlich  alveoläre.  Auch  dem  Verlaufe  nach,  dem  Wachs- 
thume,  der  Metastasenbildung  nach  bieten  sie  sehr  viele  Absonder- 
lichkeiten. Lanz  sagt  folgendes  über  die  Melanosarkome:  Sie  haben 
mit  dem  Sarkom  die  Art  der  Zellenelemente,  mit  dem  Carcinom  die 
Art  des  Baues  gemein.  Sie  nehmen  auch  in  der  Art  der  Metastasen- 
bildung eine  Zwischenstellung  ein,  indem  Metastasen  von  melanoti- 

1)  Da  proDostic  des  tumeurs  m^laniques.  Archives  g^n^rales  de  mödicine. 
Aoüt  1888.   p.  157. 
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8cbeD  Sarkomen  durch  die  Lymphbahn  ein  oft  constantes  Vorkomm- 
nisB  sind  neben  miliarer  Anssaat,  die  nur  mit  ZnhtUfenahme  der  Blnt- 
bahn  erklärt  werden  kann.  In  den  von  mir  nntersuchten  16  Fällen 
von  melanotischem  Sarkom  hatte  ich  3  mal  mit  Spindelzellenaarkomen 
zu  than,  die  anderen  waren  Rnndzellensarkome.  Fast  alle  hatten 
ausgeprägten  alveolären  Bau,  nur  war  im  Falle  2  das  Spindelzellen- 
sarkom und  im  Falle  6  das  Rundzeilensarkom  nicht  alveolär;  im 
Falle  12  war  das  Spindelzellensarkom  auch  nur  undeutlich  alveolär 
gebaut.  Was  nun  die  Lymphdrttsenmetastasen  anbetrifft,  so 
hatte  ich  sie,  mit  Ausnahme  von  2  Fällen,  immer  zu  verzeichnen.  In 
diesen  2  Fällen  (12  und  14)  waren  keine  Drüsenmetastasen  vorhanden; 
im  Falle  14  auch  nicht,  als  die  Kranke  sich  völlig  gesund  am  25.  Juli 
1895  hier  wieder  vorstellte.  Von  dem  anderen  Falle  (12)  berichtet 
der:  behandelnde  Arzt,  dass  er  zwei  faustgrosse  Drtisentumoren  am 
Halse  und  kleine  bohnengrosse  in  den  Achseln  aubnweisen  hat.  Die 
Drtlsenmetastasen  haben  sich  also  bei  diesem  Kranken  nach  Exstir- 
pation  der  primären  Geschwulst  ausgebildet.  Just,  der  die  Frage 
über  Lymphdrttsentumoren  bei  melanotischen  Tumoren  näher  bespricht, 
giebt  folgende  Daten  an.    Bei  primärem  Sitze  der  Affectionen: 

a)  in  der  Haut    b)  im  Auge    c)  allgemein 

Sind  die  Lymphdrüsen  der  Haut: 

im  Thorax 

im  Abdomen 

allgemein 

erkrankt  gewesen. 

Nach  älteren  Zusammenstellungen  findet  sich  folgendes.  Es  waren 
die  Lymphdrüsen  secundär  ergriffen: 

in  50  Fällen  bei  Eiselt 22  mal, 

s    30        =        %    Pembertoni)       .     .     11     = 
s      8        '•         s    Dietrich^)      ...       5     « 
s    19        s         =  Wagner»)    ....     12     = 
Was  nun  diese  Geschwülste,  die  Lanz  als  die  schlimmsten  aller 
bösartigen  Tumoren  bezeichnet,  ganz  Eigenartiges  haben,  das  ist  ihr 
Pigment.  Woher  stammt  das  Pigment,  wie  ist  seine  chemische  Zusam- 
mensetzung? das  sind  Fragen,  die  bis  jetzt  noch  nicht  entschieden 
werden   können.     Schon   in    früheren   Jahren    haben  V  i  r  c  h  o  w  ^), 

1)  Observation  on  the  history,  pathology  and  treatement  of  canceroos  dieseases. 
London.  Jon  Churchill  lb88. 

2)  Ein  Beitrag  zur  Statistik  und  klinischen  Bedeatong  melanotischer  Ge. 
Bchwfilste.   Archiv  f.  klinische  Chirurgie.   Bd.  25.   8.  289.   1887. 

3)  19  Fälle  von   Melanosarkom.    MOncbener   medicinische  Wochenschrift. 
Nr.  34.   1887. 

4)  üeber  die  pathologischen  Pigmente.   Yirchow^s  Archiv.   Bd.  I. 
Deatiohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLIU.  Bd.  34 
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Gnssenbaner^),  Langhans^),  Skrznczka^)  and  Andere 
sich  bemüht,  aof  Grund  mikroskopischer  Untersuchungen  diese  Frage 
zu  lösen.  Dann  kamen  die  mikrochemischen  Analysen  zur  Entschei- 
dung der  Frage  auf,  und  schliesslich  liegen  uns  in  letzter  Zeit  che- 
mische Analysen  vor,  welche  an  grossen  Quantitäten  von  Geschwnlst- 
masse  angestellt  worden  sind.  Es  können  natttrlich  mikroskopische 
Untersuchungen  über  das  Pigment  kein  unbestreitbares  Resultat  über 
die  Frage,  woher  das  Pigment  stamme,  geben.  Denn  an  den  mikro- 
skopischen Bildern  können  wir  allenfalls  noch  die  einzelnen  Phasen 
der  Pigmentbildung  sehen,  es  ist  aber  unserer  Phantasie  anheimge- 
stellt, den  Zusammenhang  derselben  verschiedentlich  zu  deuten.  Gus- 
senbauer  stellte  sich  den  Hergang  folgendermaassen  dar:  Er  leitet 
das  Pigment  vom  Blutfarbstoff  ab.  Ueberall,  wo  Pigment  sich  bildet, 
beginnt  der  Pigmentbildungsprocess  mit  einer  Anschoppung  von  Blut, 
Blutstase.  Dann  kommt  eine  Entfärbung  der  rothen  Blutkörperchen,  die 
Transfusion  und  die  Diffusion  des  in  dem  Blutplasma  gelösten  Häma- 
tins  und  die  Imbibition  der  Parenchymgewebe  mit  demselben  zu  Stande. 
Es  condensirt  sich  der  Farbstoff,  und  es  entsteht  nun  das  eigentliche 
körnige  Pigment  von  verschiedenem  Farbenton.  Die  mikrochemischen 
Reactionen,  die  dann  im  Farbstoffe  der  melanotischen  Geschwülste 
das  Vorhandensein  von  Eisen  beweisen  sollte,  da  dies  ja  ein  Zeichen 
des  Ursprungs  desselben  aus  dem  Hämaglobin  des  Blutes  wäre,  haben 
sich  auch  nicht  bestätigt.  Die  Reaction  von  Perls  mit  Ferrocyan- 
kalium  und  Salzsäure,  und  die  von  Quincke  mit  Schwefelammonium 
können  ja  nur  einige  Verbindungen  des  Eisens  nachweisen.  Das 
Eisen  des  Hämoglobins  und  des  Hämotoidins  kann  z.  B.  damit  nicht 
gefunden  werden.  Wenn  diese  Reactionen  also  negative  Resultate 
geben,  so  können  wir  daraus  nur  schliessen,  dass  das  fragliche  Pig- 
ment keine  Eisenverbindung,  die  durch  mikroskopische  Ferrocyanka- 
lium-  oder  Schwefelammoniumreaction  nachweisbar  ist,  enthält.^)  In 
meinen  16  Fällen  habe  ich  nun  die  Schwefelammoniumreaction  ange- 
stellt und  in  den  Fällen  5,  7  und  11  stellenweise  die  Eisenreaction 
erhalten.  Ziegler  sagt  aber,  dass  der  Eisengehalt  melanotischer 
Geschwülste  noch  nicht  beweist,  dass  dieser  Farbstoff  vom  Hämo- 

1)  PigmentbilduDg  in  melanotiBchen  Sarkomen  und  einfachen  Melanomen  der 
Haut.   Virchow'ß  Archiv.    Bd.  63.   8.322.    1875. 

2)  Beobachtungen  über  Resorption  der  Extravasate  und  Pigmentbildung  in 
denselben.  Yirchow's  Archiv.   Bd.  5.   S.  66.   1849. 

3)  Ueber  Pigmentbildung  in  Extravasaten.  Beiträge  zar  pathologischen  Ana- 
tomie und  Physiologie.   Bd.  II.    18S6. 

4)  Ziegler,  E.,  Lehrbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  pathologischen 
Anatomie  1892. 
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globin  stammt,  indem  eine  Geschwolst  neben  eigentlichen  Pigment^ 
körnem  auch  gefärbte  Prodncte  von  zerfallenen  Blntmassen  enthalten» 
kann.  Man  findet  wenigstens  in  Melanosarkomen  hin  und  wieder  gelbe 
Körner,  welche  die  Keaction  der  Hämosiderine  geben,  während  die 
meisten  Pigmentkömer  kein  Eisen  mikrochemisch  nachweisen  lassen. 
Aach  finden  wir  oft  in  den  melanotischen  Geschwülsten  Hämorrha- 
gien,  die  auf  Zerstörung  der  Gefässe  durch  die  wuchernden  Zellen 
oder  auf  Traumen  zurtLckzufUhren  sind.  Die  grösseren  chemischen 
Analysen  haben  auch  verschiedene  Resultate  ergeben.  Nencky^) 
und  Sieber^)  fanden  kein  Eisen  in  dem  Pigmente,  dass  sie  unter- 
suchten, dafür  aber  einen  hohen  Schwefelgehalt.  Garbone^)  konnte 
auch  in  einem  Melanosarkom  kein  Eisen  nachweisen;  Körner^)  &nd 
in  einer  Geschwulst  2  Pigmente,  von  denen  das  eine  in  Essigsäure 
unlösliche  7,97  Schwefel  und  0,07  Eisen  enthielt;  das  andere  in  Essig- 
säure lösliche  nur  5,9  Schwefel  enthielt,  aber  einen  grösseren  Gehalt 
an  Eisen  0,21,  aufwies.  Brandl  und  Pfeifer^)  fanden  in  ihrem 
Falle  ein  eisenhaltiges  Pigment,  auch  Lanz  fand  in  seinem  Falle 
5,18  Schwefel  und  0,35  Eisenoxyd.  Miura^)  fand  in  einem  melano- 
tischen Tumor  des  Pferdes  ein  Pigment,  das  kein  Eisen  enthielt  und 
2,7  Schwefel  aufwies.  Wenn  wir  diese  verschiedenen  Analysen  be- 
trachten, so  müssen  wir  daraus  schliessen,  dass  es  verschieden  che- 
misch zusammengesetzte  Farbstoffe  giebt.  In  den  von  mir  unter- 
suchten Fällen  verhält  sich  das  Pigment  folgendermassen:  Man  findet 
das  Pigment  in  der  Nähe  der  Gefässe  (1,  3,  4,  7,  9),  es  war  sogar  zu- 
weilen das  Endothel  der  Gefässe  pigmentirt,  oder  aber  auch  weit  ent- 
fernt von  denselben  (2,  12,  13,  15),  im  15.  Falle  sogar  auffallend  ge- 
rade in  den  Geschwulstzellen  am  reichlichsten,  welche  am  weitesten 
vom  Gefasslumen  sind.  Einige  Geschwülste  waren  nicht  stark  pig- 
mentirt (3,  4,  6,  8,  10,  12,  13,  15),  andere  aber  sehr  stark  (1,  2,  5, 
9,  11,  16).  Das  Pigment  lag  in  Zellen  eingeschlossen  (1,  2,  3,  5,  6, 
7,  8,  9,  10,  11, 12, 13,  14, 15,  16),  oder  auch  frei  zwischen  den  Zellen 
und  im  Bindegewebe  (1,  2,  3,  4,  5,  7,  9,  10,  11,  12,  13).  In  allen 
Fällen  war  das  Pigment  fein-  oder  grobkörnig,  ausserdem  fand  ich  in 

1)  Ueber  die  Farbstoffe  der  melanotischen  Sarkome.  Archiv  f.  ezperim.  Path. 
Bd.  XX.  S.  346.  1886. 

2)  Ueber  die  Pigmente  der  Chorioidea  und  der  Haare.   £benda.  S.  362. 

3)  Contributo  alla  conoscenza  chimio.  dei  pigmenti  dei  melanosarcomi.  Giom. 
deUa  R.  Ac.  di  Med.  di  Torino.  1890. 

4)  Zeitschrift  f.  physiolog.  Chemie.  Bd.  XI.  S.  66.  1S87. 

5)  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Farbstoffes  der  melanotischen  Sarkome.  Zeit- 
schrift f.  Biologie.  XXYI.  S.  348. 

6)  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Melanins.  Yirchow's  Archiv.  Bd.  CYII.  S.  250. 
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einigen  Fällen  (1,  7,  13,  15)  noch  eine  diffuse  Verfärbung  der  Zellen 
mit  einem  helleren  Farbstoffe.  Was  die  Farbe  anbetrifft,  so  war  sie 
in  den  meisten  Fällen  (1,  2,  5,  6,  7,  9,  11,  12,  13,  14,  16)  sehr  dunkel, 
braun,  braunschwarz  bis  schwarz.  In  anderen  Fällen  gelbbraun,  goldig- 
braun, braun  (1,  3,  4,  8,  10,  12,  15),  so  dass  man  zuweilen  an  das 
Blutpigment  denken  musste.  Wenn  die  Geschwulst  unter  der  Haut 
gelegen  war  oder  aus  einer  Hautwarze,  aus  einem  Pigmentmal  ent- 
standen, so  fand  man  besonders  in  den  tiefsten  Schichten  des  Stratum 
mncosum  Pigment  in  Zellen  oder  zwischen  denselben  liegend  (1,  5,  S, 
11,  14,  16).  Diese  Lagerung  des  Pigmentes  erweckte  immer  den  Ge- 
danken, dass  es  aus  dem  im  Gorium  liegenden  Tumor  secundär  ein- 
gewandert war  (Kölliker.»)  In  3  Fällen  (4,  9,  13),  wo  die  Ge- 
schwulst ganz  nahe  mit  ihrem  Pigmente  an  die  Epidermis  herangerückt 
war,  fand  ich  in  derselben  kein  Pigment.  Auffallend  ist  im  Falle 
Nr.  1 1,  dass  in  den  ersten  Geschwülsten  Pigment  vorhanden  war,  in 
den*  letzten  aber  keines.  Die  Frage  über  Entstehung  des  Pigmentes 
aus  dem  Blutfarbstoffe  kann  nicht  für  alle  Fälle  gelöst  werden.  Es 
sind  Forscher,  die  eine  metabolische  Pigmentbildung  aus  dem  Eiweiss 
der  Zellen  annehmen;  andere,  wie  Henle,  C.  Bruch ^)  und  Kru- 
kenberg^)  leiten  es  aus  dem  Fette  her,  und  giebt  es  in  einigen  Fällen, 
wie  z.  B.  aus  den  Untersuchungen  von  Maas  beim  normalen  Herz- 
pigmente hervorgeht,  Anhaltspunkte  für  einen  Zusammenhang  zwischen 
Fett  und  Farbstoff. 

Was  nun  den  Verlauf  der  Krankheit  anbetrifft,  so  möchte 
ich  zuerst  darauf  hinweisen,  dass  die  Kranken  der  Göttinger  Klinik 
fast  durchweg  alle  sehr  spät,  wollen  wir  sagen,  sogar  allzuspät  sich 
operativ  behandeln  Hessen;  und  diesen  Umstand  kann  man  dem  zu- 
schieben, dass  sie  mit  einigen  Ausnahmen  alle  dem  Arbeiter-  und 
Bauernstände  angehörten,  welche  nicht  immer  auf  ihre  Gesundheit 
achten  und  sich  dann  erst  der  Behandlung  unterziehen,  wenn  die 
Arbeit  schon  nicht  mehr  so  gut  geht,  als  sie  gehen  sollte,  wegen  der 
Abnahme  der  Kräfte.  Im  Juli  1895  zog  ich  noch  brieflich  entweder 
durch  den  behandelnden  Arzt  oder  durch  den  Kranken  oder  einen 
seiner  Verwandten  Erkundigungen  über  den  Gesundheitszustand  ein, 
und  da  stellte  es  sich  heraus,  obgleich  Prof.  König  in  allen  Fällen 
so  radical  als  möglich  die  Geschwulst  noch  weit  im  Gesunden  ent- 
fernt hatte,  dass  nur  3  Kranke  noch  am  Leben  sind.  Und  zwar 
ist  die  Kranke  Nr.  1 1  jetzt  recidivfrei,  völlig  gesund,  ebenso  auch  die 

1)  Gewebelehre.  2)  Untersuchungen  zur  Kenntniss  des  körnigen  Pigmentes. 
Zürich  1888.  S.  40-44.  3)  Vergleichende  physiologische  Vorträge.  Heidelberg  1886, 
und  Grundriss  der  medicinisch- chemischen  Analyse.   Heidelberg  1884.  S.  77. 
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Frau  Nr.  1 4,  welche  ich  selber  als  recidivfrei  und  gesund  constatiren 
konnte.  Freilich  ist  die  Zeit  nach  der  Operation  nur  eine  kurze:  im 
Falle  Nr.  11  beträgt  sie  1  Jahr  und  7  Monate;  im  Falle  Nr.  14  nur 
3V2  Monate.  Der  dritte  Fall  ist  Nr.  12,  der  am  Leben  geblieben  ist» 
hat  aber  jetzt  nach  1  Jahre  6  Monate  eine  inoperable  Drüsenmetastase 
wie  es  von  dem  behandelnden  Arzte  gemeldet  wird.  Von  Fall  Nr.  4 
fehlen  jegliche  Nachrichten.  Von  den  Fällen  Nr.  1,3,  5,  10  konnte 
ich  nur  erfahren,  dass  sie  bereits  gestorben  sind,  wann  aber  und  wie 
ist  mir  völlig  unbekannt  geblieben.  Vom  Falle  Nr.  6  wurde  mir  ge- 
meldet, dass  Patientin,  eine  Frau  von  66  Jahren,  ohne  locales  Becidiv, 
ohne  irgend  welche  nachweisbare  Erkrankung  SVs  Jahre  nach  der 
Operation  an  Altersschwäche  gestorben  sei.  Localrecidive  an  der 
Narbe  oder  in  ihrer  nächsten  Nähe  haben  sich  in  den  Fällen  Nr.  2, 
7,  13  gebildet,  und  zwar:  Nr.  2,  Localrecidiv  an  der  Operationsstelle 
4  Wochen  nach  der  Kückkehr  aus  der  Klinik,  Tod  6  Monate  nach 
der  Operation.  Nr.  7,  Localrecidiv  an  der  Narbe  ungefähr  nach 
1  Monat  nach  der  Operation;  starke  Schmerzen,  keine  Möglichkeit 
Speise  zu  sich  zu  nehmen,  Tod  nach  6  Monaten  nach  der  Operation. 
Nr.  13,  Localrecidiv.  Multiple  Hautmetastasen.  Tod  6^2  Monat  nach 
der  Operation.  In  2  Fällen  war  kein  locales  Recidiv  (in  Nr.  9 
und  16);  es  bildeten  sich  im  Falle  Nr.  9  multiple  Hautmetastasen,  es 
stellten  sich  Schmerzen  und  Schwellung  im  Unterleibe  ein,  und  5  Mo- 
nate nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod.  Im  Falle  Nr.  16  bildete 
sich  ein  Hydrothorax  und  eine  Ascites  aus.  Ohne  Localrecidiv  und 
nachweisbare  metastatische  Tumoren  ist  der  Patient  bald  darauf  ge- 
storben. Der  Kranke  Nr.  8  ist  bald  nach  Verlassen  der  Klinik,  wahr- 
scheinlich an  inneren  Metastasen  gestorben.  Im  Falle  Nr.  15  starb 
der  Patient  einige  Tage  nach  der  Operation,  die  unvollendet  gelassen 
werden  musste,  da  nicht  alles  entfernt  werden  konnte.  Bei  dem  starken 
Alkoholiker  fand  man  ein  stark  ausgebildetes  Fettherz  und  keine  Meta- 
stasen. Doch  wäre  der  Patient,  auch  wenn  das  Herz  gesund  gewesen 
wäre,  jedenfalls  bald  als  verstorben  verzeichnet  gewesen,  da  ja  der 
Tumor  nicht  entfernt  worden  war. 

Am  Leben  geblieben.    Gesund 2 

SS  s  Drüseometastasen    ....  1 

Tod  an  Altersschwäche  nach  3^2  Jahren  ....  1 

Localrecidiv.    Tod 3 

Metastasen.    Tod 3 

Unbekannter  Verlauf.    Tod      .     ^ 4 

Keine  Nachrichten 1 

Operation  nicht  vollendet    Tod.    Fettherz      .     .     .  1 

16 
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Unsere  Therapie  bei  melanotischen  Geschwülsten  mass  eine 
möglichst  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  im  Gesunden  sein.  Sind 
wir  aber  dann  auch  gesichert|  dass  der  Kranke  am  Leben  bleibt,  kein 
Becidiv  bekommt  ?  Leider  sind  wir  es  gerade  bei  den  melanotischen 
Geschwülsten  am  wenigsten.  Die  Geschwulst  ist  dem  Anscheine  nach 
so  geringfügig  in  einigen  Fällen,  und  doch  bildet  sich  mit  einer  un- 
glaublichen Schnelligkeit  ein  Becidiv  oder  Metastasen  nach  der  Ope- 
ration aus.  Natürlich  werden  solche  Fälle,  wo  ausser  der  Geschwulst 
noch  andere  Symptome  vorhanden  sind,  die  sich  durch  die  Operation 
nicht  beseitigen  lassen ,  wie  z.  B.  Vorhandensein  von  melanotischem 
Pigmente  oder  von  Melanogen  im  Harne  oder  das  Vorhandensein  von 
schwarzem  Pigmente  in  dem  Blute  und  in  den  Blutkörperchen,  welches 
Nepveu^  zuerst  nachgewiesen,  keine  günstige  Prognose  zu  stellen 
erlauben.  Da  nun  die  operativen  Besultate  bei  den  melanotischen 
Tumoren  keine  glänzenden  sind,  so  giebt  es  Forscher,  die  von  einer 
operativen  Behandlung  absehen  wollen.  Boulay  z.  B.  hat  aus  der 
Literatur  191  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  3S  Fälle  nicht  operirt 
wurden.  Von  115  Patienten  liegen  spätere  Nachrichten  vor,  und  von 
diesen  starben  72  bald  nach  der  Operation;  24  hatten  zur  Zeit  Re- 
cidive;  19  sind  als  geheilt  angeführt;  aber  nur  7  Patienten  waren 
länger  als  8  Jahre  frei  von  Recidiven;  Boulay  ist  der  Ansicht,  dass 
die  Operation  in  der  grossen  Mehrzahl  schädlich  gewirkt  habe.  Ich 
glaube,  dass  solche  Ansichten  jetzt  nicht  zeitgemäss  sind,  und  Nie- 
mand jetzt  davon  abstehen  wird,  eine  melanotische  Geschwulst  zu 
operiren,  und  zwar  so  früh  und  so  energisch  als  möglich.  Natürlich 
fallen  alle  nicht  radicalen  Mittel  zur  Entfernung  der  Geschwülste, 
wie  das  Aetzen,  Brennen,  Galvanokauterisiren ,  das  Abbinden  und 
oberflächliche  Auskratzen  weg.  Man  würde  gut  thun,  auch  gutartig 
pigmentirte  Gebilde,  wie  Warzen  und  Male,  wenn  sie  an  Stellen,  die 
leicht  gereizt  oder  mechanisch  und  traumatisch  beschädigt  werden 
können,  sitzen,  mit  dem  Messer  zu  entfernen.  Dass  nun  melanotische 
Geschwülste  spontan  sich  zurückbilden  und  heilen,  ist  wohl  schwer  an- 
zunehmen, und  doch  finde  ich  vereinzelt  einen  Fall  aus  der  Königs 
berger  Klinik  von  Dr.  PI  in  io  2)  genau  beschrieben.  Plinio  glaubt, 
dass  die  Resorption  des,  auch  mikroskopisch  von  Baumgarten,  als 
melanotisches  Sarkom  der  Glutäalmuskulatur  nachgewiesenen  Tumors 
nach  der  unvollendet  gebliebenen  Exstirpation  nicht  der  Application 

1)  Des  contre-iodicatioDs   op^ratoires  des   tameurs  m61aniques,   tir^es  de 
Texamen  du  sang.   L*union  m^dicale.  1886.  No.  120. 

2)  Ueber  einen  Fall  von  Totalresorption  eines  grossen  Melanosarkoms.  ArchW 
f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXIV.  S.  698. 
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reiner  Salicylsttnre  und  eoncentrirter  Chlorzinklösang  zuznsehreiben 
sei,  sondern  dass  sie  anter  dem  Einflasse  des  pyämischen  Fiebers 
stattgefunden  habe.  Als  die  Kranke  die  Klinik  veriiess,  war  alles 
vernarbt,  mit  Epidermis  bedeckt.  Es  Hess  sich  nur  eine  massige  In- 
filtration an  dem  frtlheren  Sitze  der  Geschwulst  finden.  Die  zar  Zeit 
der  Operation  22  Jahre  alte  Patientin  war  nach  3  Jahren  ohne  Be- 
cidivy  hatte  an  Gewicht  zagenommen,  and  später  soll  sie  sich  ver- 
heirathet  haben  und  sogar  gravide  geworden  sein.  Prof.  Lassar  ^ 
wendet  Arsen  innerlich  and  äosserlich  bei  Haatsarkomen  an  und  will 
gnte  Resultate  gesehen  haben.  Uebrigens  sind  diese  Fälle  nicht  alle 
einwandsfrei.  Dass  Geschwülste  nach  Darreichung  von  Arsen  in  ihrem 
Wachsthume  etwas  behindert  werden,  und  dass  sie  sogar  verschwin- 
den, ist  freilich  zuweilen  beobachtet  worden.  Wir  würden  aber  unnütz 
Zeit  verlieren  und  das  Leben  des  Kranken  mehr  aufs  Spiel  setzen, 
wollten  wir  kleine,  wachsende,  melanotische  Geschwülste  mit  Arsen 
angreifen.  Rathsamer  ist  es  doch,  gleich  das  Messer  zur  Hand  zu 
nehmen  und  radical  die  Geschwulst  zu  entfernen.  Es  bleiben  immer 
noch  nnoperirbare  melanotische  Geschwülste  genug,  bei  welchen  man 
die  Arsenbehandlung  versuchen  mag. 

1)  Zur  Therapie  des  Melanoms.   Dermatologische  Zeitschrift.  Bd.  I.  1S94. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

1.   lieber  den  aDgeborenen  Defect  der  Oberschenkel- 

diaphyse. 

Von 
Br.  F.  Lange. 

(Mit  2  Abbildaogen.) 

Während  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  geBammten  unteren 
Extremität  nicht  sehr  selten  ist,  gehören  Missbildnngen^  die  sich  anf  einen 
völligen  oder  theilweisen  Defect  der  Oberschenkeldiaphyse  beschränken; 
ohne  den  zugehörigen  Unterschenkel  oder  Fnss  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen, 
zu  den  grOssten  Seltenheiten.  Grisson^)  konnte  in  einer  1895  erschie- 
nenen Arbeit  im  Ganzen  vier  derartige  Fälle  zusammenstellen. 

Diese  spärliche  Casuistik  erfährt  eine  Erweiterung  durch  3  Beob- 
achtungen^  die  mir  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Prof.  Lorenz  in  Wien, 
gütigst  zur  Veröffentlichung  überlassen  hat. 

1.  Fall.  Anna  Stich,  3  Jahre  alt.  In  der  Familie  sind  bisher  keine 
Missbildungen  beobachtet  worden.  Eine  Ursache  fUr  das  Leiden  des  Rindes 
weiss  die  Mutter  nicht  anzugeben.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  wurde 
eine  auffallende  Verkürzung  des  rechten  Beines  bemerkt.  Damals  soll  das 
Knie  sich  in  der  Gegend  des  Hüftgelenkes  befunden  haben  und  von  einem 
Oberschenkel  überhaupt  nichts  wahrzunehmen  gewesen  sein. 

Als  das  Kind  etwa  2  Jahre  alt  war,  wurde  es  zum  ersten  Male  von 
Prof.  Lorenz  untersucht.  Es  waren  der  Trochanter  major  und  die  Con- 
dylen  des  rechten  Oberschenkels  deutlich  zu  fühlen,  eine  Diaphyse  war 
aber  durch  ein  kurzes  knöchernes  Verbindungsstück  nur  gerade  angedeutet. 
Das  Kind  erhielt  einen  Schuh  mit  erhöhtem  Absätze  und  erhöhter  Sohle. 

Die  ein  Jahr  später  —  im  November  1895  —  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab,  dass  eine  im  Vergleiche  zum  Wachsthume  des  übrigen 
Körpers  sehr  bedeutende  Verlängerung  des  rechten  Oberschenkels  ein- 
getreten war.  Der  Trochanter  major  und  die  Condylen  waren  durch  ein 
etwa  9  Cm.  langes  Knochenstflck  verbunden.  Ferner  wurde  festgestellt, 
dass  auf  der  rechten  Seite  eine  zweifelslos  congenitale  Luxation  des  Hüft- 
gelenkes bestand. 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  XLIX.  S.  252. 
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Genauere  Messungen  ergaben  folgende  Zahlen: 


1.  Spina  il.  ant.  sup.  bis  Mall.  int. 

2.  Troch.  maj.  bis  zum  Eniespalte 

3.  Eniespalt  bis  zum  Mall.  ext.  .  . 

4.  Umfang  des  Oberschenkes,  oben 

Mitte 
unten 
Umfang  des  Unterschenkels 


rechts  26,  links  32^2  Cm. 


12,     - 

18 

15,     = 

15 

31,     = 

31 

27,     -- 

28 

21,     -- 

22 

17,     = 

18 

5. 

6.    Der  Troch.  major  stand  rechts  V\%  Cm.  ttber  der  Roser-N61a^ 
tonischen  Linie,  links  gerade  in  derselben. 
Das  rechte  Bein  konnte  im 


Fig.   1. 


Httftgelenke  fast  in  normaler  Weise 
activ  und  passiv  bewegt  werden. 
Nur  die  Abduction  war  um  ein 
Weniges  eingeschränkt,  während 
die  Adduction  in  erhöhtem  Maasse 
möglich  war. 

Pat.  trug  einen  um  7  Cm. 
erhöhten  Schuh  und  yermochte 
damit  fast  ohne  Hinken  zu  gehen 
und  zu  laufen. 

2.  Fall.  Katharina  R  e  t  e  z  a  r , 
5  Jahre  alt  (Fig.  1).  In  der  Familie 
der  Patientin  sind  bisher  keine  Miss- 
bildungen beobachtet  worden.  Die 
Mutter  führt  das  Leiden  ihres 
Kindes  auf  ein  „Versehen^'  im 
4.  Schwangerschaftsmonate  zu- 
rück. Sie  will  sich  damals  über 
ein  „Hähndel''   erschreckt  haben. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes 
soll  von  einem  Oberschenkel  auf 
der  rechten  Seite  nichts  zu  sehen 
gewesen  sein.  Als  das  Kind  3  Jahre 
alt  war,  wurde  es  zum  ersten  Male 
von    Prof.   Lorenz   untersucht. 

Damals  war  ein  Diaphysentheil  am  rechten  Oberschenkel  überhaupt  nicht 
zu  fühlen,  der  Trochanter  major  ging  unmittelbar  in  die  Condylen  über. 
Das  Kind  erhielt  einen  Stützapparat,  der  am  Unterschenkel  befestigt  war, 
die  Verkürzung  gerade  ausglich  und  in  einem  künstlichen  Fusse  endete. 

Eine  im  November  1895  vorgenommene  Untersuchung  ergab,  dass 
die  Diaphyse  des  rechten  Oberschenkels  nunmehr  deutlich  zu  fühlen  war. 
Der  rechte  Oberschenkel  war  im  Hüftgelenke  nach  hinten  luxirt. 

Genauere  Messungen  ergaben  folgende  Zahlen: 

1.  Spin,  ilei  ant.  sup.  bis  Mall.  int.  .  .  .    rechts  31,  links  44  Cm. 

2.  Troch.  maj.  bis  zum  Kniespalte.  ...        =  13,      ^  20     :" 

3.  Kniespalt  bis  zum  Mall,  extern.     ...        -  22,      =  23     s 
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4.  Umfang  des  OberschenkelB,  oben  .  .  .    rechts  29,  links  31  Cm. 

Mitte  ...        r        25,     =      28     = 
unten     .  .        =       23,     =      23     = 

5.  Umfang  der  Wade =        n%'      21     ^ 

6.  Der  Trochanter  major  stand  rechts   3  72  Cm.   über   der  Roser- 
N61aton^schen  Linie. 

Bis  auf  eine  etwas  beschränkte  Abdaction  und  gesteigerte  Adduction 

war   die  Beweglichkeit  im  rechten  Hüftgelenke  die  gleiche,   wie  links. 

p.     2  Mit  dem  Stützapparate  vermochte  Pat.  gut 

und  andauernd   zu  gehen  und   zu  laufen. 

¥M  3.  Von  einer  dritten  Beobachtung, 
die  ein  erwachsenes  Mädchen  betraf,  und 
bei  der  es  sich  anscheinend  um  einen  voll- 
ständigen Defect  der  rechten  Oberschenkel- 
diaphyse  gehandelt  hat,  liegt  nur  die  Pho- 
tographie vor.  Sie  ist  in  Fig.  2  wieder- 
gegeben. 

Ueber  die  Aetiologie  des  Leidens  wis- 
sen wir  nichts.  Auch  über  den  anatomi- 
schen Befund  ist  nichts  Genaueres  bekannt 
Nur  das  Eine  geht  aus  dem  Verlaufe  des 
Leidens  hervor,  dass  nicht  in  allen  Fällen 
die  Anlage  zur  Diaphyse  vollständig  fehlen 
muss. 

Wenn  bei  dem  von  Grisson  beob- 
achteten Knaben  zunächst  gar  kein  Kno- 
chen am  Oberschenkel  zu  fühlen  ist,  wäh- 
rend 7  Jahre  später  sich  ein  1 6  Cm.  langer 
Oberschenkelknochen  vorfand,  und  wenn  in 
den  beiden  ersten  von  uns  mitgetheilten 
Fällen  zunächst  ebenfalls  die  Diaphyse 
vollständig  zu  fehlen  scheint,  während 
später  sich  Knochen  von  12  und  13  Cm. 
Länge  vorfinden,  so  muss  die  Anlage  zu 
einer  Diaphyse  von  vornherein  vorhanden 
gewesen  sein,  und  nur  das  Wachsthum 
mass  aus  unbekannten  Gründen  verzögert 
oder  zeitweise  vollständig  unterbro- 
chen gewesen  sein. 
Diese  Thatsache  giebt  einen  Fingerzeig,  in  welcher  Richtung  sich 
unsere  Behandlung  zu  bewegen  bat.  Sie  muss  danach  streben,  die 
schlummernde  Wachsthumsenergie  zu  wecken  und  anzuregen.  Dieser 
Aufgabe  entspricht  aber  nichts  so  sehr,  als  eine  fleissige  Benutzung  des 
verkümmerten  Beines.  Deshalb  darf  das  Bein  nicht  wie  ein  Amputa- 
tionsstumpf in  einer  Entlastungsprothese  aufgehängt  werden,  sondern  es 
muss  stets  als  Stütze  des  Körpers  verwandt  werden.  Der  Stützapparat 
soll  nur  die  bestehende  Verkürzung  ausgleichen,  um  dem  Patienten  das 
Gehen  zu  ermöglichen,  und  er  soll  so  einfach  als  möglich  sein. 
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Dass  selbst  bei  gleichzeitig  bestehenden  Luxationen  dieses  Behand- 

Inngsprincip  richtig  ist,   beweist  die  in  unseren  beiden  Fällen  erzielte, 
erbebliche  Verlängerung  der  Diaphyse  in  schlagender  Weise. 


Arbeiten  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Dorpat 
herausgegeben 

▼on 
Wilhelm  Kooh. 

2.  Einklemmung  und  Verdrängung  eines  wahrscheinlich 
inneren  Leistenbruches  hinter  seine  Bruchpforte. 

VOQ 

Dr.  A.  Martynow, 

AAristenten  der  Klinik; 

Streu beH)  hat  in  seiner  bekannten  Schrift  62  Leistenbrüche  ge- 
sammelt, deren  Bruchsack  sammt  Inhalt  bei  Taxisversuchen  plötzlich  und 
unvorhergesehen  aus  dem  Bruchbette  verdrängt  worden  war.  60  dieser 
Brüche  sind  äussere  gewesen  und  in  2  Gruppen  deshalb  theilbar,  weil 
in  der  einen  1 8  mal  die  Verschiebung  unvollständig,  also  nur  so  weit  zur 
Ausführung  kam,  dass  ein  Theil  des  Bruches  im  Leistenkanal  stecken  blieb. 

Vollkommene  Massenreduction  der  inneren  Leistenhernie  sahen  nach 
StreubeP)  nur  Regnoli  und  Zeis,  der  erste,  ohne,  wie  es  scheint, 
mehr  als  „Brucheinklemmung^'  diagnosticiren  zu  können,  bei  einem  Bauer, 
bei  welchem  zunächst  die  Einklemmung  stattgefunden  hatte  und  dann 
durch  einen  Chirurgen  die  gewaltsame  Taxis  vorgenommen  worden  war. 
Regnoli  entdeckte  den  Bruchsack  nach  vielem  Suchen,  als  er  den  Bruch- 
kanal geschlitzt  hatte,  hinter  der  Fovea  inguinalis  interna,  worauf  er,  da 
der  Darm  brandig  entwickelt  wurde,  den  Anus  praeter  naturam  anlegte. 
Der  Kranke  genass.  Bei  dem  nicht  operirten,  aber  secirten  75  jährigen 
Kranken,  über  welchen  Zeis  berichtet,  war  die  Reihenfolge  umgekehrt; 
erst  als  der  Kranke  den  13  Jahre  alten  Bruch  selbst  zurückgedrängt 
hatte,  kam  es  auch  zur  Incarceration.  Die  Diagnose  Hess  sich  noch  bei 
Lebzeiten  verhältnissmässig  leicht  machen. 

Angesichts  so  spärlichen,  dazu,  wie  ich  meine,   die  Kritik  heraus- 

1 )  Ueber  die  Scheinreductioii  der  Hernien  und  insbesondere  bei  eingeklemmten 
Hernien.  Besonderer  Abdr.  aus  d.  Verhandig.  d.  med.  GeBellscbaft  zu  Leipzig. 
Bd.  L  Leipzig  1864.  —  Siehe  auch  Benno  Schmidt  in  Günther's  Lehre  Ton 
den  blutigen  Operationen  am  menschlichen  Körper.  IV.  Abthlg.  2.  Unterabthlg. 
1861.  S.  81  und  in  Pitha-Billroth*8  Chirurgie.  18S2.  Bd.  HL  Abthlg.  IL  A.  3. 
„Unterleibsbrttche.^*  S.  209.  Hier  ist  die  Einzelcasuistik  bis  1878  weitergeführt 
Nach  diesem  Jahre  finde  ich  in  den  Sammelberichten  nichts  Nennenswerthes  über 
Massenreduction. 

2)  Cloquet  behauptet,  dass  im  Experimente  Massenreduction  leichter  bei 
inneren,  als  bei  äusseren  Leistenhernien  sich  hervorrufen  lasse  (Streubel  S.  7). 
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Andererseits  sei  es  aber  kein  Beweis  gegen  inneren  Leistenbrnch; 
der  letzterem  entsprechende  Brncbkanal  nicht  sich  nachweisen  lasse; 
!  in  unserem  Falle  drücke  die  ganz  unbewegliche  Geschwulst  gegen 
'auchdecken  dermaassen  nach  vorn,  dass  man  einen  interstitiellen 
.1  vor  sich  zu  haben  meine. 

Die  Operation    begann    mit  Schlitzung   des  äusseren   Leistenringes 
der  inneren  zwei  Drittel  der  Vorderwand  des  Leistenkanales.   In  diese 
le  drängte  sich  sofort  ganz  flach  kugelförmig  die  Fascia  transversa, 
'F  oben,  im  schwachen  Bogen  von  rechts  nach  links  verlaufend,  der 
illig  mächtige  Interno-transversusrand.  Als  er  vom  ersten  Schnitte  aus 
Strecke  weit  nach  oben  aussen  und  ebenso  die  Fascia  transversa  ge- 
len  war,  stellte  sich  sofort  der  graublaue,  sehnenartig  dicke  Pol  des 
•;iisackes  in  die  Wunde  ein.    Er  konnte  mit  der  Hakenpincette  etwas 
•orgehoben  werden ;  hingegen  folgte  der  Körper  des  Bruchsackes,  durch 
umgebende  Musculatur  festgehalten,  länger  andauerndem  Zuge  erst 
Schlüsse,  wobei  er  wie  etwa  ein  durch  einen  Ring  gezwängter  Gummi- 
aus der  Tiefe  herausfederte.    Nennenswerthe  Verbindungen  zwischen 
:  Bruchsacke  und  seiner  Nachbarschaft,  die  mitgefolgt  wären,   fielen 
dieser  Ortsbewegung  nicht  auf;  sie  waren  nur  am  unteren  und  äusseren 
e  der  Geschwulst,   zum   Samenstrange  hin,  vorhanden.     Sonst   hatte 
r   Bruchsack  dieselbe   Beschaffenheit,   wie  sein  Pol;    er  war   gleich- 
issig  derb,  sehnig,  glatt  an  der  Oberfläche  und  nur  mit  einzelifen  quer- 
irchrissenen  Venenstämmchen  besetzt,  im  ttbrigen  so  gross,  wie  ein  mitt- 
ler Apfel,  an  seinem  Halse  womöglich  noch  derber  und  so  umfänglich, 
.  le  ein  recht  grosser  Mittelfinger.    Seine  Axe,  vom  Pole  bis  zum  Halse 
.(^rechnet,  verlief  nach  hinten  und  wenig  nach  innen;  er  berührte  innen 
.iC  Kante  des  Rectus  und  hatte,  nach  dem  Schnitt,  die  äussere  Hälfte  des 
..eistenkanales  mitsammt  dem  unbeschädigten  engen  inneren  Leistenringe 
..ach  aussen  verdrängt.  Im  Leistenkanale  und  inneren  Leistenringe  lag  der 
.  aricös  erweiterte  Samenstrang,  vom  Bruchsackhalse  durch  einen  Theil  der 
Wand  des  Leistenkanales  geschieden.    Erst  weiter  vorn  war  der  Samen- 
Strang  mit  dem  Grunde  des  Bruchsackes,  und  zwar  mit  der  Aussenseite 
desselben  und  seiner   unteren  Hälfte  auf  etwa  2  Cm.   fest  verwachsen, 
wobei  er  eine  nach  hinten  gekehrte  Schleife  zwischen  Interno-transversus- 
ansatz  und  Rectusscheide  so  lange  bildete,  als  die  Bruchgeschwulst  noch 
nicht  entbunden  worden  war.    Die  Art  femoralis  aber  pulsirte  verhältniss- 
mässig  weit  aussen  vom  Bruche.    Nach  Ablösung  des  Samenstranges  und 
Eröffnung  des  Bruchsackes  zeigte  sich  eine  dunkelbraunrothe  Dünndarm- 
schlinge,  vom  Bruchsackhalse  auf  das  Festeste  umschnürt,  so  dass  ihr  dünn- 
flüssiger Inhalt  nicht  herausgepresst    werden    konnte,    mit    dem    einen 
Schenkel  nach  aussen  oben,  mit  dem  anderen  nach  oben  innen  gerichtet, 
die   äussere  Wand  jedes  Schenkels   k  la   Scarpa-Busch    gegen   den 
Bruchsackhals  rechtwinklig  abgeknickt,  die  innere  nur  durch  spärliches 
Mesenterium  von  der  Nachbarin  getrennt.    Peristaltik  fehlte,  begann  aber 
5  Minuten  nach  der  Spaltung  des  Bruchsackhalses  und  wurde  unter  Farben- 
wechsel der  Schlinge  äusserst  lebhaft.    Als  dann  auch  Druckfurchen  am 
Darme  sich  nicht  finden  Hessen,   schob   man  ihn  in  den  Bauch  zurück, 
worauf  Unterbindung  jenseits  des  Bruchsackhalses  und  Abtragung  des 
ganzen  Bruchsackes  erfolgte.    Fünf  von  jenseits  des  inneren  Leistenringes 
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durch  den  Rectusrand  gelegte  Nähte  aber  knotete  Prof.  Koch  erst  am 
4.  Tage  nach  der  Operation  zusammen.  Der  Kranke  kam  ohne  Zwischen- 
fall und  mit  fester  Bruchnarbe  davon. 

Die  Massenreduction  wird  bei  meinem  Kranken  nicht  Folge  einer 
Unternehmung,  etwa  in  der  Klinik,  sondern,  wie  die  Autoren  wenigstens 
von  den  meisten  ähnlichen  Fällen  berichten,  langer  Hand  vorbereitet  ge- 
wesen sein.  Darauf  muss  ich,  wenn  ich  die  anamnestischen  Daten  nicht 
berttcksichtige,  aus  der  Beschaflfenheit  des  Bruchsackes  schliessen,  welcher 
für  seine  Grösse  sehr  dick,  und  zwar  überall  sehr  dick  war,  infolgedessen 
durch  den  engen  Bruchkanal  und  äusseren  Leistenring  verhältnissmässig 
oft  sich  hindurchgezwängt  haben  wird,  ausserdem  aber  nicht  im  Blute 
steckte,  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem  Bruchkanale  also  plötzlich  und 
gewaltsam  nicht  herausgesprengt  sein  konnte.  Solche  Verbindungen  hatten, 
vom  Samenstrange  abgesehen,  in  nennenswerthem  Maasse  zur  Zeit  der 
Katastrophe  nicht  mehr  bestanden.  Und  geschah  die  Einklemmung  auf 
dem  Lande,  als  der  Bruch  sich  aussen  befand,  die  anscheinend  erfolg- 
reiche Taxis  aber,  ohne  dass  hinterher  sich  feststellen  liess,  ob  allein 
der  Darm  oder  mit  ihm  auch  der  Bruchsack  umgelagert  worden  sei,  so 
war  es  in  unserer  Klinik  insofern  anders,  als  die  Einklemmung  nicht  be- 
seitigt, mit  dem  Darme  aber  sofort  auch  der  Bruchsack  verschoben  wurde. 

Bin  ich  nun  aber  berechtigt,  aus  der  Lage  des  Bruches  vor  der  Ope- 
ration und  aus  dem  Befunde  während  derselben  zu  folgern,  dass  die 
Rückwärtsftthrung  en  bloc  in  der  That  an  einem  inneren  Bruche  geschah? 

Diese  Frage  wäre  leicht  zu  erledigen,  wenn  dem  gewaltsam  zurflck- 
gedrängten  äusseren  Leistenbruche  ein  besonderer  Ort  zukäme.  Dies  ist 
nicht  der  Fall.  Lehrte  doch  schon  Arnaud,  man  müsse  sich  darauf  ge- 
fasst  machen,  ihn  bald  oben,  bald  unten,  bald  rechts,  bald  links  vom 
inneren  Leistenringe  zu  treffen,  Streubel,  es  werde  als  Vorbereitung 
der  Massenreduction  das  Bauchfell  vom  inneren  Leistenringe  aus  entweder 
in  der  Richtung  der  unteren  oder  vorderen  Wand  des  Bauchfellsackes 
abgelöst,  wobei  noch  einiger  Wechsel  in  Betracht  käme:  unter  Bevor- 
zugung des  Weges  nach  unten,  entweder  Loslösung  über  dem  M.  iliacus 
internus  oder  hinter  dem  horizontalen  Schambeinaste,  neben  und  vor  der 
Blase.  Hebt  aber  die  vordere  Wand  des  Bauchfellsackes  sich  ab,  so  ge- 
schähe es  entweder  zur  Spina  ant.  sup.  oder  zum  Nabel  hin.  Bei  kleinen 
Brüchen  lockere  sich  das  Bauchfell  wohl  auch  rund  um  den  inneren 
Leistenring  herum.  Streubel  fährt  dann  fort:  „Man  sollte  denken,  der 
Bruchsackhals  der  en  masse  reducirten  Bruchgeschwulst,  welcher  beim 
Zurückdrängen  die  höchste  Stelle  der  Geschwulst  einnimmt  und  das  Bauch- 
fell gewissermaassen  vor  sich  hertreibt,  müsste  stets  diese  Stelle  beibe- 
halten, und  in  den  Fällen  von  Arnaud,  Vacher,  Ulrich,  Dieffen- 
bach,  Lücke,  Blumhard,  Wade,  Wernher,  Hahn  und  Bach 
finden  wir  auch  bemerkt,  dass  eben  der  Bruchsackhals  am  weitesten  von 
der  Bruchpforte  entfernt  war,  während  der  Bruchsackgrund  dicht  am 
inneren  Leistenringe  lag.  Allein  nicht  selten  ist  die  Lagerung  anders; 
der  Bruchsackhals  bleibt  nahe  am  Leistenringe  haften,  während  der  Brnch- 
sackgrund  sich  am  weitesten  von  der  Bruchpforte  entfernt  lagert.  Im  Falle 
von  Vacher  lag  der  Bruchsackgrund  vor  der  Blase,  während  der  Bruch- 
sackhals dicht  neben  dem  inneren  Leistenringe  gefunden  wurde;  im  Falle 
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Yon  Textor  jun.  fttllte  der  Bruchsackgrnnd  die  Fossa  iliaca  aus,  der 
Bmchgackbals  lag  neben  der  Blase.  N61aton  sagt  ausdrücklich ,  der 
Brachsackhals  befand  sich  nicht  an  der  höchsten  Stelle  der  Geschwulst, 
sondern  an  der  inneren  Seite  derselben.  Bei  Curling  lag  der  Brachsack 
in  der  Fossa  iliaca,  der  Brachsackhals  stand  aber  rechtwinklig  zum  P  o  u  - 
par tischen  Bande/' 

Vacher  und  Textor  bezengen  also,  dass  anzweifelhaft  äussere 
Leistenbrüche  nach  ihrer  Verdrängung  nicht  dort,  wo  man  es  voraussetzen 
sollte,  hinterwärts  oder  irgendwo  auswärts  vom  inneren  Leistenringe,  son- 
dern hinter  der  inneren  Hälfte  des  Po upar tischen  Bandes,  an  einer 
Stelle  angetroffen  werden,  welche  als  die  natürliche  zunächst  für  den 
inneren  Leistenbrach  zu  gelten  hat,  in  meiner  und  der  Zeis^schen  Beob- 
achtung in  der  That  einen  inneren  Leistenbruch  beherbergt  zu  haben 
scheint.  Wie  soll  man  da  sich  zurechtfinden,  zumal  wenn  die  Verhältnisse 
wie  in  unserer  Klinik  liegen,  d.  h.  über  den  Zustand  des  Bruches  vor  der 
Operation  Sicheres  nicht  bekannt  ist? 

Ich  meine,  Zweifel  werden  nicht  obwalten  können,  wenn  erstens  die 
r^duction  en  bloc  unvollständig  ist,  der  Brachsack  also  noch  im  Leisten- 
kanale  steckt,  wenn  zweitens  der  Brachkanal  sehr  weit  ist,  bei  Lagerung 
der  Geschwulst  auswärts  vom  inneren  Leistenringe  aber  ein  Kanal  für 
den  inneren  Leistenbruch  sich  nicht  finden  lässt,  und  wenn  drittens  die  be- 
treffende Hälfte  des  Hodensackes  verhältnissmässig  gross,  etwa  wie  ein  leerer 
Beutel,  erscheint.  Mit  einiger  Sicherheit  darf  ein  äusserer  Leistenbruch 
angenommen  werden,  wenn  viertens  der  Brachsack  auf  der  Darmschaufel, 
oder  aussen,  oben  und  unten  vom  inneren  Leistenringe  sich  befindet,  da 
man  von  einem  inneren  ebenso  gelagerten  Bruche,  bis  zum  Augenblicke 
wenigstens,  nichts  weiss,  während  fünftens  ein  Versuch,  nämlich  direct 
nach  hinten  auf  den  Bruchsack  einzuschneiden  und  letzteren  von  dem 
Schnitte  aus  auf  dem  Wege  des  inneren  Leistenringes  und  des  Leisten- 
kanales  wieder  nach  aussen  zu  befördern,  bisher  nicht  gemacht  worden 
zu  sein  scheint,  für  die  Frage  also  zunächst  ohne  Bedeutung  ist. 

Versagen  alle  diese  Zeichen,  und  hat  der  Bruchsack  Beziehungen 
zum  Rectus  abdominis  oder  gar  zur  Blase,  so  ist  die  Diagnose  auf  For- 
cirung  eines  inneren  Leistenbruches,  einigermaassen  wenigstens,  gesichert ; 
auch  für  den  Fall  der  Abwesenheit  des  dem  inneren  Leistenbruche  ent- 
sprechenden Kanales,  da  ja  schon  hervorgehoben  werden  musste,  dass 
letzterer  infolge  Andrängens  der  Bruchgeschwulst,  wenn  sie  hinter  der 
inneren  Hälfte  des  Ramus  horizont.  liegt,  nicht  nur  zusammengepresst, 
sondern  bisweilen  nach  aussen  vorgestülpt  wird,  demnach  sogar  bei  der 
Operation  dem  Nachweise  sich  entziehen  kann. 

Der  letzte  Zweifel  schwindet,  wenn  die  Lage  des  Samenstranges  zu 
bestimmen,  der  Leistenkanal,  wie  in  unserem  Falle ,  nur  zum  Theil,  mit 
Schonung  des  Annulus  internus  aufgeschnitten  wird.  Hatte  man  einen 
inneren  Leistenbruch  zurückgeschoben,  so  zieht  der  Samenstrang  vom 
Annulus  externus  zunächst  direct  nach  hinten,  um  sich  hinterwärts  von 
den  innersten  Segmenten  des  Interno-transversus  zur  äusseren  Seite  des 
Bruchsackes  zu  schlagen;  von  hier  aus  biegt  er  sich  spitzwinklig  um, 
kehrt  zum  Annulus  externus  zurück  und  beginnt  nun  erst  seinen  Weg 
durch  den  Leistenkanal.    Er  krümmt  sich  also,  ehe  er  durch  den  Leisten- 
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kanal  geht,  zur  Schleife  einwärts  vom  Leistenkanale  oder  zum  Haken 
hinterwärts  von  der  Ansatzstelle  des  Interno  - transyersns ,  aussen  vom 
Rectus  abdominis. 

Handelt  es  sich  um  den  äusseren  Leistenbruch,  so  wird  für  den  Fall, 
dass  der  Brucbsack  der  Darmschaufel  angehört,  der  Samenstrang  in  wesent- 
lich anderer  Lage,  als  gewöhnlich,  nicht  angetrofifen.  Er  schwenkt  aber 
vom  inneren  Leistenringe,  properitoneal,  nach  hinten  und  innen  ab,  so- 
bald der  Bruchsack  hinter  die  inneren  Partien  des  Ramus  horizont.  ge- 
kommen ist.  So  bildet  er  in  Höhe  des  inneren  Leistenringes  eine  einfache 
Krümmung  mit  der  Convexität  nach  aussen,  niemals  die  Schleife.  Je  mehr 
aber  der  Bruchsack  vom  inneren  Leistenringe  sich  entfernte,  um  so  mehr 
wird  der  Hoden  dem  äusseren  Leistenringe  sich  nähern  müssen,  während 
dies  beim  massenreducirten  inneren  Leistenbruche,  in  Anbetracht  des 
kürzeren  Weges  des  letzteren,  nicht  in  demselben  Orade  geschieht. 

Bei  unserem  Kranken  existirte,  aussen  von  der' Rectuskante ,  die 
Schleife  nach  hinten. 

Regnoli  stellte  die  Diagnose  auf  reduction  en  bloc  einer  inneren 
Hernie  wesentlich  auf  Grund  der  Enge  des  Leistenkanales  und  der  Lage 
der  Bruchgeschwulst  hinter  dem  inneren  Leistenringe.  Den  Bruchkanal 
konnte  er  nicht  entdecken,  während  Zeis  letzteren  sicherstellte,  in  den 
Leistenkanal  ebenfalls  nicht  eindringen  konnte  und  die  Bruchgeschwulst 
an  der  Rectuskante  fand.  Der  Bericht  von  Zeis  ist  also  einwurfsfreier. 
Ich  glaube  aber,  dass,  eine  gewisse  Mangelhaftigkeit  der  Bauchdecken 
vorausgesetzt,  die  dünne  Stelle  vor  der  inneren  Leistengrube  verhältniss- 
massig  leicht  zu  einer  Art  Bruchkanal  sich  wird  einstülpen  lassen,  auch 
wenn  ein  innerer  Bruch  nicht  vorhanden  ist,  und  erwarte  von  der  Unter- 
suchung des  Samenstranges  sehnellere  Aufklärung. 
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In  Sachen  der  SchädelbrOche. 

Von 

Dr.  £dgar  Bohl, 

ABsistenten  der  Klinik. 

(Mit  3  Abbildungen  im  Text) 

I.  Biegung  und  Schädelbruch. 

Biegangsbrttche  des  Schädels  entstehen  durch  Kräfte,  die  senk- 
recht zur  Ebene  der  Knochentafeln  wirken. 

Die  Biegungsbrttche  der  (Konvexität  sind  von  Alters  her  als  solche 
erkannt  und  in  ihrem  Mechanismus  begriffen  worden,  ehe  die  Schwing- 
ungstheorie zur  Erläuterung  der  Schädelbrüche  herangezogen  wurde. 

So  betrachten  Aurran^)  (1764)  und  BelP)  (1816)  Brüche  in  den 
Schläfenbeinen  nach  angeblichem  Schlage  auf  den  Scheitel  in  der  Weise, 
das8  sie  den  Schädel  als  Oewölbe  ansehen,  welches  durch  Druck  auf 
seinen  Scheitelpunkt  beeinflnsst  wird.  Unter  den  neueren  Autoren  haben 
die  Biegnngsbrüche  eingehend  abgehandelt:  v.  Bruns^)  (1864),  Her- 
mann Meyer^)  (1861)  und  Teevan^)  (1865);  die  beiden  letzten  Autoren 
gelegentlich  der  isolirten  Brüche  der  Vitrea,  welche  von  ihnen  in  gleicher 
Weise,  als  Effect  einer  Biegung  anfgefasst  werden  mit  stärkerer  In- 
anspruchnahme, d.  h.  Spannung  und  Biegung  der  Tabula  interna. 

Biegungsbrüche  der  Convexität 

umkreisen  nach  der  Messerer  -  v.  WahTschen  Theorie  den  Druckpol 
und  finden  sich  fast  stets  in  seiner  Umgebung,  selten  an  entfernteren 
Punkten. 


1)  ObservationB  Bur  les  contre-coups.    Jonm.  de  Möd.,  Chir.,  Pharmacie. 
Tome  XXI.    1764.   Citirt  nach  Dulles. 

2)  Surgical  Obsenrations.    £dinbourgh  1816. 

3)  Die  chirargischen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner 
Umhüllungen.    Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    Tübingen  1854. 

4)  Die  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes.  Leipzig  1873. 

5)  British  and  foreign  medico-chirui^.  Review  1865.  Vol.  XXXVI.  p.  129  und 
Transactions  of  the  pathological  Society  of  London.   1865.  Vol.  XVI«  p.  217. 

DeatKhe  ZeitBohiift  f.  Chinugie.  XLIU.  Bd.  35 
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In  der  Folge  ist  ihr  Mechanismns  von  Treub^)  gefördert  worden, 
nach  welchem  man  2  Arten  von  Biegung^  Erummbiegung  and  Flachbie- 
gang  zn  nnterscheiden  hat,  ganz  wie  beim  Ringe,  der,  an  gegenüberliegen- 
den Punkten  comprimirt,  Flachbiegung  und  im  senkrecht  daraufstehenden 
Durchmesser  Erummbiegung  erfahrt.  Am  Schädel  beginnt  der  Riss  fflr 
die  Stellen  der  Erummbiegung  an  der  Tabula  externa,  für  die  der  Flach- 
biegung an  der  Tabula  interna.  An  Impressionsfracturen  sind  beide  Arten 
der  Biegung  deutlich  zu  trennen,  die  Erummbiegung  an  der  Peripherie 
und  vorwiegend  an  der  Tabula  externa,  die  Flachbiegung  in  Form  von 
Rissen  der  Tabula  interna  und  entsprechend  klaflfen  die  Bruchlinien  an 
der  Tabula  externa  aussen,  an  der  Tabula  interna  innen  am  stärksten. 
Erummbiegung  und  Flachbiegung  beschränken  sich  auf  die  Umgebung 
des  Druckpoles,  weswegen  Biegungsbrflche  an  der  Convexität,  in  weiter 
Entfernung  vom  Druckpole,  so  z.  B.  bei  Compression  vom  Vorderhaupte 
zum  Hinterhaupte  —  am  Scheitel  nicht  zu  erzeugen  sind.  Auch  experi- 
mentell konnte  Tre üb,  wenn  er  mit  isolirten  Schädeldächern  experimen- 
tirte,  entfernte  Biegungen  der  Convexität  nicht  constatiren.  Er  erhielt 
Fracturen  analog  den  Brüchen  bei  Compression  des  ganzen  Schädels, 
nämlich  an  den  Druckpolen  Biegungsbrüche  und  dann  meridional  ver- 
laufende Fissuren,  welche  die  Druckpole  mit  einander  verbanden. 

Gilt  dies  für  die  Biegungsbrttche  Erwachsener,  so  sind  die  Ver- 
bältnisse nach  den  Untersuchungen  von  Eusmin^)  für  Kinder  andere. 
Eusmin  fracturirte  Schädel  von  Brustkindern  durch  Schlag  auf  den 
Scheitel  mit  einer  6  Pfund  schweren  Eisenmasse.  Es  entstanden  meridionale 
Fissuren  durch  Stirnbein  und  Scheitelbein,  von  der  Treffstelle  hinunter 
zur  Basis,  die  aber  letztere  nicht  erreichten ,  sondern  an  einer  horizontal 
verlaufenden  Fissur  endeten.  Diese  zog  vom  Scheitelbeine  nach  vorn  durch 
die  Eranznaht  zum  Orbitaldache,  vereinigte  sich  hier  mit  der  durch  die 
Stirn  ziehenden  Verticalfissur  und  verlief  an  der  Stelle  des  Ueberganges 
des  Schädelgewölbes  in  das  Gesicht  quer  hinüber  zur  anderen  Seite.  Nach 
hinten  reichte  diese  horizontale  Fissur  bis  in  die  Lambdanaht.  An  der 
Stelle  des  Schlages,  dem  Scheitel,  waren  die  Enochen  verschoben,  gewöhn- 
lich so,  dass  die  occipitalen  unter  den  parietalen  lagen.  Auch  ist  an 
der  horizontalen  Fissur  der  untere,  der  Schädelbasis  entsprechende  Rand 
tief  unter  den  oberen  eingedrückt.  Eusmin  erklärt  diese  Fissur  derart, 
dass  die  kindlichen  Enochen  bei  ihrer  Dünne  und  Sprödigkeit  infolge 
von  Einbiegung  am  Orte  der  Gewalt  und  Ausbiegung  an  den  Seiten  des 
Schädels,  auch  an  letzterer  Stelle  brechen.  Seine  Experimente  stimmen 
augenfällig  überein  mit  der  Theorie  der  Schädelfracturen  von  Bell;  wie 
letzterer  es  erwartet,  findet  sich  hier  in  der  That  ein  Biegungsbruch  des 
Schädelgewölbes  entfernt  vom  Orte  der  Gewalt  und,  nach  dem  Ueber- 
stehen  des  oberen  Randes  über  den  unteren  zu  urtheilen,  gleichzeitig  ein 
Horizontalschub  der  Fusspunkte  des  Gewölbes. 


1)  Eritische  en  cxperimenteele  onderzoekingeu  over  het  mechanisme  der 
schedelbasisfracturen.  Nederlandsch  tijdschrift  voor  Geneeskande.  XX.  jaargang. 
1SS4.  Autoreferat  des  Verfassers  im  Centralbl.  f.  Cbir.  Bd.  XI.   18S4.  S.  627—630. 

2)  Zur  Frage  über  den  Mechamsmus  der  Scbädelfracturen.  VIII.  Congress 
russischer  Naturforscher  und  Aerzte.    Petersburg  1890.   (Russisch.) 
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Die  Fissuren,  welche  fast  jeden  dieser  Biegnngsbrttche  begleiten, 
sollen  im  folgenden  Abschnitte  behandelt  werden. 

Biegungsbrüche  der  Basis 

welche  durch  die  Wirbelsäule  geschehen  und  unmittelbar  ttber  ihr  liegen 
(directe  Basisfracturen),  sind  als  vollständige  un(l  unvollständige  Ring- 
brüche nicht  allein  klinisch  aufgefunden,  sondern  auch  experimentell  er- 
zeugt worden  (Chan  veP),  F61izet2),  Messerer 3),  Ignatowsky*)). 

Im  Gegensatze  zum  dchädelgewölbe  finden  sich  aber  Brüche  und  Fis- 
suren entfernt  vom  Orte  der  Gewalt,  die  nach  ihrer  Richtung,  nach  der 
Form  und  Dislocation  des  Bruchrandes  und  der  Bruchstücke,  als  Brüche 
infolge  einer  Biegung  angesehen  werden  müssen,  nicht  selten  ebenfalls 
an  der  Basis. 

Einzelne  derselben  zu  erklären  ist  Kör  her  ^)  gelungen;  er  fasst  sie 
als  Theile  von  Ringbrüchen  auf.  Dabei  ergiebt  sich  aus  der  Kör  her - 
sehen  Casuistik,  dass  Ringbrüche  nicht  nur  bei  Oewalteinwirkung  auf  den 
Scheitel,  sondern  auch  bei  Compression  des  Vorderhauptes,  des  Hinter- 
hauptes oder  der  Seitenpartien  des  Kopfes  gegen  die  Wirbelsäule  zu 
Stande  kommen.  Hiernach  sind  diese  BiegungsbrQche  der  Basis,  obwohl 
sie  die  Wirbelsäule  nicht  erreichten,  als  direct  durch  den  Stoss,  resp.  Druck 
derselben  entstanden  anzusehen. 

So  beobachtete  Körber  in  seinem  Falle  13,  Taf.  XI,  Ab.  13  A  u.  B 
nach  einseitiger  Gewalteinwirkung  auf  die  Nasenwurzel  einen  typisch  mar- 
kirten  Ringbruch  um  das  Foramen  magnum;  das  ausgebrochene  Stück 
prominirte  um  einige  Millimeter  gegen  die  Schädelböhle.  Zudem  fand 
sich  am  hinteren  Umfange  der  Part,  condyl.  je  ein  kleiner  Biegungsbruch. 
Der  Anfang  eines  zweiten  concentrisch  gelagerten  Biegungsbruches  lag 
in  der  gesprengten  Keilbeinstirnnaht.  Weitere  Beispiele  des  in  Frage  kom- 
menden Mechanismus  ergeben  sich  aus  den  Fällen  5  (Taf.  IX),  8  (Taf.  X), 
9  (Taf.  X)  der  Körb  er 'sehen  Casuistik. 

Vorstehendes  ist  das  in  der  Frage  Bekannte.  Dass  aber  noch 
ausserdem  eine  stattliche  Zahl  von  Biegungsbrttchen  der  Scbädei- 
bafiis  ohne  Mitwirkung  der  Wirbelsäule  zu  Stande  kommt,  soll  im 
Folgenden  gezeigt  werden;  zunächst  an  Compressionsversuchen  der 
isolirten  Schädelbasis,  deren  Resultate  durch  Compression  unverletzter 
Schädel  und  aus  der  Casuistik  sich  controliren  Hessen.  Der  Einflnss 
der  Wirbelsäule  fällt  bei  abgetrennten  Schädeln  oder  bei  doppel- 
seitiger Compression  des  Schädels  natürlich  weg. 

1)  £s8ai  Bur  les  fractures  du  cräoe.    Th^se  de  Paris.  1864. 

2)  Recherches  anatomiques  et  exp^rimentales  sur  les  fractures  du  cräne. 
Paris  1873. 

3)  Ueher  Elasticität  und  Festigkeit  der  menschlichen  Knochen.  Stuttgart  1880. 

4)  Zur  Frage  der  Schädelbrüche.    Kiew  1892.   (Russisch.) 

5)  Gerichtsärztliche  Studien  über  Schädelfracturen  nach  Einwirkung  stumpfer 
Gewalten.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XXIX.  1889. 
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Versuche  an  Schädeln,  deren  Gewölbe  abgesägt  war. 

1.  Isolirte  Schädelbasis.  Wand  mitteldick.  Doppelseitige  Compres- 
sion  in  der  Längsrichtung.  Es  entsteht  zuerst  ein  Sprung,  welcher  vom 
Foramen  opticum  zur  Crista  galli  zieht  und  im  Beginne  (For.  opticum)  am 
meisten  klafft,  dann  erfolgt  ein  zweiter  und  dritter.  Der  zweite,  3  Cm. 
lang,  von  der  Crista  galli  des  Stirnbeins  bis  zum  Siebbein.  Der  dritte 
von  der  Ansatzstelle  der  Orbitalplatte  und  der  Spitze  des 
linken  grossen  Keilbeinflttgels  quer  zum  Tttrkensattel  hin. 
Bei  stärkerer  Compression  verlängert  sich  dieser  Sprung  bis  ins  Foramen 
lacerum  dextrum  ant.  Ein  vierter  Sprung  in  der  rechten  Hinterhaupt- 
grube 1  Cm.  von  der  Protuberantia  occipitalis  interna  bis  nahe  an  den 
Rand  des  Foramen  magnum.  Entsprechend  dem  Querbruche  in 
der  mittleren  Orube  links  ist  der  vordere  Rand  fiber  den 
hinteren  verschoben.  Die  vor  dem  Versuche  etablirte  Sägefläche  läuft 
2  Cm.  über  den  Supraorbitalrändern  und  6  Cm.  über  der  Protuberantia 
occipitalis  externa. 

2.  Isolirte  Basis  mit  flachem  Schädelgrunde.  Dickwandiger  Schädel. 
Diameter  fronto-occip.  19,5  Cm.,  D.  biparietal.  14,5  Cm.  Doppelseitige 
Compression  in  sagittaler  Richtung.  Es  entsteht  bei  massig  starkem  Drucke 
zuerst  ein  Längssprung,  welcher  durch  das  Stirnbein  zur  rechten  Seite  der 
Siebbeinplatte  bis  zum  Limbus  sphenoidalis  verläuft.  Bei  fortgesetztem 
Drucke  2  Cm.  und  1 V2  Cm.  lange  parallele  Fissuren  zu  beiden  Seiten  der 
Crista  ocdpitalis  und  ein  querer  Bruch  durch  den  Türkensattel 
dicht  vor  dem  Ansätze  der  Sattellehne. 

3.  Isolirte  Schädelbasis  mit  wenig  ausgesprochenem  Sattelwinkel. 
D.  fronto-occipital.  19,0  Cm.,  D.  biparietal.  13,5  Cm.,  Stirnbein  0,5  Cm. 
dick;  Schläfenbein  0,2  Cm.  Doppeltseitige  Compression  in  der  Längsrich- 
tung. Beiderseits  symmetrische  quere  Fissuren  durch  jede 
der  hinteren  Gruben.  Die  Fissur  beginnt  beiderseits  im 
Foramen  magnum,  dicht  hinter  dem  Foramen  condyloideum 
und  zieht  nach  links,  quer  und  nahezu  gerade  verlaufend, 
bis  in  denSulcus  transversus,  nach  rechts  bogenförmig  bis 
in  die  Vereinigung  der  Lambdanaht  mit  der  Sutura  parieto- 
mastoidea.  Dann  Längssprnng  durch  die  linke  hintere  Orube,  welcher 
senkrecht  auf  die  quere  Fissur  der  linken  Grube  auftrifft,  an  dieser  Stelle 
einen  kleinen  Splitter  aussprengt  und  sich  zur  linken  Seite  des  Clivus  bis 
ins  Foramen  jugulare  ant.  sinistrum  erstreckt.  Zuletzt  unter  sicht- 
lich stärkerer  Einbiegung  des  Sattel  winkeis  ein  Bruch  quer 
durch  den  Tttrkensattel,  vom  linken  Processus  clinoideus  medius 
quer  hinüber  bis  in  das  rechte  Foramen  jugulare  anter. 

4.  Isolirte  Schädelbasis.  Doppelseitige  Compression  in  sagittaler  Rich- 
tung. Bei  Compression  bemerkt  man  zunächst  eine  stärkere  Ausbiegung 
der  hinteren  Grube,  dann  unter  leisem  Knistern  zwei  Sprünge  zu  den 
Seiten  der  Crista  occipital.  von  1,5  —  2,0  Cm.  Länge  mit  Längsverlauf, 
worauf  unter  Einwärtsbiegung  des  Sattelwinkels  eineFrac* 
tur  quer  durch  den  Türkensattel  erfolgt,  welche  vom  lin- 
ken Foramen  opticum  quer  über  den  Türkensattel  bis  nahe 
an  das  Foramen  ovale  dextrum   zieht.     Die  Ränder  der  Fractur 
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sind  mehrfach  gesplittert.  Bei  fortgesetztem  Drucke  klafft  die  Fissur  im 
TUrkensattel^  und  es  entsteht  ein  kleiner  Längssprung  in  der  linken  Or- 
bita, von  der  Crista  galli  zum  Siebbeine.  In  den  ttbrigen  Theilen  ist  der 
Schädel  unverletzt 

6.  Isolirte  Schädelbasis.  Doppelseitige  Compression  in  sagittaler  Rich- 
tung. Beim  ersten  Knistern  zwei  Längssprttnge  von  4  Gm.  resp.  5  Cm. 
zu  den  beiden  Seiten  der  Crista  occipitalis  interna,  etwas  schräg  nach 
aussen  verlaufend,  sodann  bei  gesteigertem  Drucke  Querbrüche  der 
Basis,  und  zwar  jederseits  vom  lateralen  Umfange  des  Fo- 
ramen magnum  ein  Sprung  in  querer  Richtung.  Rechts  theilt 
sich  der  Sprung  1  Cm.  vom  Foramen  magnum  entfernt.  Ein  kleiner  Aus- 
läufer wendet  sich  nach  hinten,  der  Sprung  selbst  geht  in  querer  Rich- 
tung durch  die  ganze  rechte  Hinterhauptsgrube.  Ein  gleicher  Ausläufer 
des  queren  Sprunges  nach  hinten  findet  sich  an  der  linken  Seite.  Dis- 
locationen  der  Bruchränder  sind  nicht  zu  constatiren.  In  der  rechten 
und  linken  mittleren  Grube  je  ein  querer  Sprung  von  der 
Brücke  zwischen  Foramen  ovale  und  rotundnm  nach  aussen 
zur  Spitze  des  grossen  Keilbeinflügels. 

6.  Isolirte  Schädelbasis.  Schlag  mit  einem  Gewichte  von  5  Kgrm. 
auf  die  Stirn.  Das  Hinterhaupt  untersützt.  Es  entsteht  eine  Längsfissur, 
die  an  der  rechten  Seite  der  Crista  galli,  durch  die  vordere  Grube,  ins 
Foramen  opticum  sinistrum  und  bis  ins  Foramen  jugulare  sinistrum  reicht. 
Durch  die  Mitte  des  Türkensattels  eine  quere  Fissur  vom 
Foramen  opticum  sinistrum  bis  in  die  Fissura  orbitalis 
dextra.  Bei  Druck  auf  den  fracturirten  Schädel  schiebt  sich  hier  die 
vordere  Partie  über  die  hintere.  Die  Verbindung  des  kleinen  Keilbein- 
fiügels  links  gelöst;  derselbe  ist  um  2  Mm.  erhoben.  In  der  hinteren 
Grube  Sprung  schräg  durch  die  Crista  occipitalis.  Spitzwinklig  mit  dieser 
vereinigt  ein  Sprung  von  der  hinteren  Umrandung  des  Foramen  magnum 
nach  hinten.  Den  linken  Processus  anonymus  umgiebt  eine  kleine  bogen- 
förmige Fissur.  Rings  um  die  Basis  war  bei  diesem  Versuche  ein  2  Cm. 
breiter  Ring  von  horizontalen  Bogen  des  Gewölbes  belassen  worden. 

7.  Isolirte  Schädelbasis.  Doppelseitige  Compression  in  querer  Rich- 
tung durch  Schlag  mit  einem  Gewichte  von  5  Kgrm.  auf  die  Gegend  der 
rechten  Schläfe.  An  der  getroffenen  Stelle  ein  Sprung,  der  die  Schläfen- 
schuppe durchsezt  und  an  der  vorderen  Fläche  der  Pyramide  rechts  bis 
zu  deren  Spitze  verläuft.  Entsprechend  der  Basis  der  rechten  Pyramide 
ein  zweiter  Sprung  von  2  Cm.  Länge  und  parallel  dem  ersten  gestellt. 
Auf  der  unterstützten  linken  Seite  Biegungsbruch  in  der  Schläfenschuppe. 
Im  Zusammenhange  mit  demselben  ein  Längsbruch  der  linken  Pyramide 
an  der  vorderen  Fläche  verlaufend.  In  der  Mitte  stösst  auf  diesen 
ein  Sprung,  der  in  der  Längsrichtung  durch  die  Mitte  der 
linken  vorderen  Grube  verläuft.  Zwischen  beiden  Sprüngen  ist 
ein  viereckiger  Knochensplitter  elevirt  und  erhoben.  Auch  in  diesem  Falle 
war  ein  Ring  horizontaler  Bogen  erhalten  worden. 

8.  Isolirte  Schädelbasis.  Doppelseitige  Compression  in  querer  Rich- 
tung durch  Schlag  auf  den  Processus  mastoideus  der  rechten  Seite.  An 
der  unterstützten  Seite  ist  die  linke  Pyramide  herausgeschlagen.  Ein 
Biegungsbruch  umkreist  die  Basis  derselben  allseitig.   Zwei 
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kleinere  Bieguogsbrüche  finden  sich  in  der  Mitte  der  lin- 
ken Pyramide.  An  der  rechten  Seite  ein  grosser  Biegungs- 
bruch. Die  Fissur  zieht  an  der  Rückseite  der  Pyramiden 
bis  in*s  Foramen  jugulare  anterius,  durch  den  Ansatz  des 
rechten  grossen  Keilbeinflügels  bis  zur  Spitze  des  rechten 
kleinen  Keilbeinflügels.  Das  Bruchstück  ist  etwas  nach  innen  dis- 
locirt.     Die  Bruchränder  schräg  mit  feinen  Splitterungen. 

Versuche  an  ganzen  Schädeln. 

9.  Unversehrter  Schädel  eines  Erwachsenen.  Hinterhaupt  unterstützt. 
Schlag  mit  Gewicht  von  5  Egrm.  auf  die  Stirn.  Nach  einem  vergeb- 
lichen Schlage  entsteht  eine  halbmondförmige  Splitterfractur  der  Stirn. 
Es  liessen  sich  vier  Splitter  zählen,  von  denen  der  eine  vom  rechten  Or- 
bitalrande bis  in  die  Schläfenschuppe  reichend  nach  aussen  abgehebelt  ist. 
An  der  Basis  findet  sich  ein  ausgedehnter  Biegungsbruch  in  der  vorderen 
Grube,  der  bis  an  das  Keilbein  heranreicht,  ohne  sich  auf  dieses  auszu- 
dehnen. Durch  den  Türkensattel  ein  querer  Bruch  vom  Fo- 
ramen opticum  links  bis  in  die  Fissnra  orbitalis  der  an- 
deren Seite.  Das  vordere  Fragment  ist  etwas  über  das  hintere  ver- 
schoben. Zwei  anscheinende  Berstungsfissuren  mit  sagittalem  Verlaufe,  die 
eine  im  linken  Orbitaldache,  die  zweite  vom  rechten  Orbitalrande,  mitten 
durch  den  Glivus  basilaris  bis  ins  Foramen  magnum  hinein. 

10.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Schlag  mit  einem  Gewichte  von 
5  Kgrm.  auf  die  rechte  Kopfseite.  Entsprechend  der  getroffenen  Stelle 
Impressionsfractur  von  9  Cm.  Länge.  Die  Linie  des  Biegungs- 
bruches verläuft,  von  der  Basis  der  rechten  Pyramide  im 
Bogen  durch  den  grossen  Keilbeinflügel  nach  vorn,  durch 
die  Mitte  des  rechten  Orbitaldaches  und  endet  am  äusseren 
Augenwinkel.  Von  der  Hauptfissur  abgezweigt,  in  der  gleichen  Rich- 
tung ein  Sprung  von  der  Mitte  des  rechten  Orbitaldaches  zum  Foramen 
opticum.  In  der  linken  mittleren  Grube,  vom  Unterstützungspunkte  des 
Schädels  ein  querer,  anscheinend  auf  Berstung  beruhender  Bruch  von  der 
Schläfenschuppe  bis  ins  Foramen  rotundum.  Eine  zweite  Berstungsfissur 
auf  der  Höhe  der  rechten  Pyramide  in  der  Richtung  derselben  verlaufend. 

U.  Der  Schädel  wird  durch  langsame  doppelseitige  Compression  in 
sagittaler  Richtung  fractnrirt.  Es  ist  eine  sehr  erhebliche  Gewalt  er- 
forderlich, ihn  zu  zerbrechen,  zuletzt  erfolgt  die  Fractur  unter  lautem 
Krach.  Es  entsteht  ein  grosser  Splitterbruch  an  der  Stirn.  Die  Brach- 
linie beginnt  beiderseits  am  äusseren  Augenwinkel.  Nach  oben  begrenzt 
sich  die  Fractur  durch  eine  Bogenlinie,  die  mit  ihrem  Scheitelpunkte  bis 
in  die  Höhe  der  Tubera  frontis  reicht.  An  der  Stirn  lassen  sich  5  grosse 
Fragmente  zählen.  Das  grösste  über  dem  rechten  Margo  supraorbitalis. 
Ein  gesonderter  und  an  der  Vorderseite  etwas  elevirter  Splitter  in  der 
Schläfenpartie  des  rechten  Stirnbeines.  Die  Splitter  sind  gegen  das  Innere 
des  Schädels  eingedrückt,  und  zwar  so,  dass  sie  über  den  Augenbrauen 
wenig,  nach  oben  hin  sich  mehr  gegen  das  Schädelinnere  vordrängen. 
Die  beiden  Orbitaldächer  und  das  Siebbein  bis  zu  den  kleinen  Keiibein- 
flügeln   und   dem   Limbus   sphenoidalis  in   einzelne  Stücke  zertrümmert; 
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doch  läset  sich  ein  Berstangsbrnch  verfolgen,  der  sich  links  neben  der 
Crista  galli  dnrchs  rechte  Foramen  opticnm  bis  in  die  Mitte  der  rechten 
mittleren  Ornbe  hinzieht.  Zwei  kleinere  Berstnngsbrtiche  (resp.  auf  Keil- 
Wirkung  zu  beziehen)  von  1 V2  and  3  Cm.  Länge  auf  dem  rechten  Stirn- 
bein. Ein  isolirter  Biegungsbrnch  in  der  rechten  mittleren 
Grube  in  querer  Richtung  vom  Foramen  ovale  nach  rechts. 
Dass  auch  in  den  Orbitaldächern  Biegungsbrttch«  vorlagen,  kennzeichnet 
sich  durch  eine  Dislocation  der  Fragmente  nach  innen,  durch  die  ent- 
sprechend der  Biegung  abgeschrägten  Ränder  und  die  zahlreichen  Ver- 
schiebungen der  Knochen  über  einander. 

12.  Doppelseitige  Compression  in  frontaler  Richtung.  Zuerst  unter 
schwachem  Krachen  Fractur  der  Nasenbeine,  sodann  ausgedehnter  Biegungs- 
bruch im  Stirnbeine,  der  von  der  Mitte  des  rechten  bis  zum  äusseren  Winkel 
des  linken  Orbitalrandes  reicht.  Die  3  Fragmente  desselben  sind  gegen 
das  Schädelinnere  eingedrückt.  Ein  kleiner  Berstungssprung  geht  radiär 
ins  rechte  Stirnbein,  zwei  andere  durch  das  rechte  und  linke  Orbitaldaeh 
bis  zum  kleinen  KeilbeinflügeL  An  der  Basis  ausgedehnter  Biegungs- 
bruch, besonders  in  der  linken  vorderen  Grube.  Die  zahlreichen  Frag- 
mente sind  zum  Theile  ganz  aus  dem  Zusammenhange  gelöst,  nach  innen 
dislocirt,  die  Bruchränder  schräg,  stellenweise  die  Fragmente  winklig 
gegen  einander  aufgestellt.  Ein  isolirter  Biegungsbruch  an  der 
rechten  Hälfte  des  Türkensattels,  quer  in  den  rechten 
grossen  Keilbeinflügel  hinein. 

Als  ich  die  Versuche  anderer  Autoren  auf  diese  Verhältnisse 
prüfte,  fand  ich  entsprechende,  wenn  auch  anders  gedeutete  Bruch- 
fornoen,  z.B.  bei  Greder^  und  Baum.  2)  Unter  den  29  Versuchen 
Greder's,  erzeugt  durch  auf  den  Schädel  herabfallende  Gewichte, 
existiren  acht  einschlägige  Fälle.  Auch  bei  diesen  handelte  es  sich 
um  doppelseitige  Compression,  und  ein  Einfluss  der  Wirbelsäule 
ist  nicht  anzunehmen,  da  es  bekanntlich  besonderer  Cautelen  bedarf, 
um  an  der  Leiche  den  Kopf  gegen  die  Wirbelsäule  so  zu  fixiren, 
dass  bei  Schlag  auf  den  Scheitel  Ringbrttche  oder  Theile  von  Ring- 
brüchen entstehen.  Von  Greder's  Experimenten  über  Fracturen 
nach  sagittal  auffallender  Gewalt  kommen  an  dieser  Stelle  in  Be- 
tracht: 

Der  Schädel  A3  —  querer  Bruch  der  mittleren  linken  Grube  und 
entsprechend  dem  Jugum  sphenoidale. 

B2  Isolirter  Querbruch  der  rechten  hinteren  Grube  und  des  Sattel* 
winkeis. 

B3  Querer  Sprung  durch  den  Türkensattel  und  durch  den  rechten 
Processus  anonym  us. 

Bi    Quere  Sprünge  durch  beide  Processus  anonymi. 

1)  ExperimeDtelle  Untersuchungen  über  Schädelbasisbrüche.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.    Bd.  XXI.     1885. 

2)  Beiträge  zur  Lehre  Ton  den  indlrecten  Sch&delfracturen.  Archiv  f.  klln. 
Chirurgie.    Bd.  XIX.    1876. 
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Von  Fractnren,  welche  Folge  eines  in  querer  Richtung  aufschla- 
genden Gewichtes  sind,  wären  die  folgenden  Präparate  zu  erwähnen  : 

D5  Links  die  Naht  zwischen  Pars  mastoidea  und  Os  occipitale  ge- 
lockert. 

D2  Lockerung  der  gleichen  Nahtverbindung. 

Dg  Beiderseits  Lockerung  der  betreffenden  Nahtverbindung. 

Dil   Diastase  derselben  Naht  an  der  linken  Seite. 

Hier  sind  es,  bei  Compression  in  querer  Richtung,  besonders  die 
Pyramiden,  welche  bei  seitlichem  Drucke  gegen  die  Mitte  der  Basis  ein- 
getrieben werden. 

Von  den  Experimenten  Baum 's  wäre  Versuch  Nr.  2  heran- 
zuziehen. 

Langsame  Compression  in  sagittaler  Richtung;  Fissur,  welche  vom 
linken  Scheitelbeine,  etwas  oberhalb  des  vorderen  unteren  Winkels,  durch 
den  grossen  Keilbeinfltigel  in  die  Basis  zieht  in  querer  Richtung  verlaufend. 

Aus  meinen  Versuchen  ergiebt  sich,  dass  isolirte  entfernte  Biegungs- 
brüche  der  Basis  sich  leicht  erzeugen  lassen.  Treten  sie  an  der  iso- 
ürten  Basis  in  allen  Fällen  auf,  so  entstehen  sie  an  unverletzten 
Schädeln  weniger  leicht.  Wenn  die  Gewalt  tiefer  angreift,  so  dass 
z.  B.  bei  sagittaler  Compression  der  eine  Hebelarm  des  Druckappa- 
rates auf  den  Marge  snpraciliaris  und  die  Nasenwurzel  sich  stützt, 
lassen  sie  sich  ebenfalls,  und  zwar  an  entsprechenden  Stellen  hervor- 
bringen. 

Die  isolirte  Schädelbasis  tendirt  viel  mehr  zur  Fracturirung  durch 
Biegung  wie  zu  Berstnngen.  Es  genügt  aber  schon,  einen  Ring  hori- 
zontaler Bögen  des  Gewölbes,  von  etwa  1  '/s  Gm.  Höhe  um  die  Basis, 
wie  in  Nr.  6,  stehen  zu  lassen,  ausgedehntere  Berstungen  zu  erzielen. 

Die  Biegungsbrüche  der  Basis  charakterisiren  sich  gegen  die  der 
Convexität  durch  Besonderheiten.  Einmal  bevorzugen  sie  typische 
Stellen,  dann  erscheinen  sie  oft  isolirt  und  schliessen  sich  nicht,  wie 
an  der  Convexität,  in  Bogenlinien  an  einander,  um  den  Druckpol  zu 
umkreisen.  Auch  die  Verschiebungen  sind  nicht  so  ausgesprochen 
wie  an  der  Convexität,  oder  äussern  sich  in  anderem  Sinne,  so  dass 
die  Scheidung  zwischen  Flach-  und  Krumm biegungsbrüchen  hier  nicht 
anzuwenden  ist,  weder  für  die  am  Orte  der  Gewalt  noch  für  die  isolirt 
entstandenen  Biegungen. 

Eine  Prädisposition  bestimmter  Stellen  tritt  zumal  bei  sagittaler 
Compression  deutlich  hervor,  und  zwar  in  der  mittleren  und  hinteren 
Grube.  In  der  mittleren  Grube  bricht  vor  allem  der  Türkensattel  in 
querer  Richtung.  Diese  Fractnr  findet  sich  bei  mir  7  mal  und  verbindet 
entweder  die  Foramina  optica  oder  reicht  bis  in  die  Fissora  orbitalis, 
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oder  dehnt  sieh  weiter  zur  Seite  ans  bis  ins  Foramen  jugnlare  anterins, 
resp.  in  den  grossen  Eeilbeinflttgel  hinein.  Im  Versuche  Nr.  1 1  findet 
sich  ein  Biegnngsbruch  als  quere  Fissur  im  grossen  Keilbeinflfigel, 
eine  gleiche  Fissur  im  Versuche  Nr.  5.  In  der  hinteren  Grube  sind  die 
Processus  anonymi  quer  gebrochen,  Nr.  5  u.  3,  oder  die  Fissuren  ver- 
laufen hier  nach  beiden  Seiten  quer  bis  zur  Basis  der  Pyramide. 

Bei  querer  Compression  wird  einmal  die  linke  Pyramide  heraus- 
geschlagen (Vers.  8),  worauf  rechts  ein  ausgedehnter  Biegungsbruch 
auftritt,  der  durch  eine  Bogenlinie  von  der  Basis  der  rechten  Pyra- 
mide zur  Spitze  des  kleinen  Keilbeinfltigels  begrenzt  wird  und  seinen 
Scheitelpunkt  entsprechend  dem  Ansätze  des  r.  grossen  Keilbeinfltigels 
hat;  in  Versuch  7  ein  Längsbruch  durch  die  mittlere  Grube. 

Oder  der  Biegnngsbruch  geht  von  der  Basis  der  Pyramide  über 
den  grossen  Eeilbeinflügel  durch  die  Fissura  orbitalis  und  ttber  die 
Mitte  des  rechten  Orbitaldaches  (10).  Ziehe  ich  an  dieser  Stelle 
hinzu:  die  4  Fälle  Greder's,  in  denen  durch  Biegung  eine  Sprengung 
der  Naht  zwischen  Os  temporale  und  Os  occipitale  statt  hatte,  sowie, 
aus  der  Gasuistik,  den  Fall  7  und  den  Fall  KOrber's  (Nr.  2  Taf.  VII 
2  A),  alle  beide  mit  Längsbrüchen  entsprechend  dem  Ansatz  der  Ala 
magna  des  Eeilbeins  an  den  Eeilbeinkörper  trotz  ausgesprochener 
querer  Compression  des  Schädels,  so  scheinen  diese  Stellen  fttr  Biegung 
bei  Gewalteinwirkung  in  querer  Richtung  bevorzugt. 

Nebenbei  war  zu  constatiren,  dass  die  Basis  bei  Compression  in 
ihren  einzelnen  Partien  in  ungleicher  Weise  nachgiebt.  Am  stärksten 
war  die  Ausbiegung  des  Hinterhauptes.  Einmal  liess  sich  direct  be- 
obachten, dass  die  Spitzen  der  Pyramiden  durch  die  Plica  petro  — 
clinoidea  direct  abgerissen  wurden  (Fölizet).  Das  Ligament,  beim 
Beginn  der  sagittalen  Compression  schlaff,  spannte  sich  an,  indem 
die  Spitzen  der  Pyramiden  von  den  Seiten  des  Glivus  sich  nach  aussen 
entfernten,  und  bei  gesteigerter  Compression  riss  das  Ligament  die 
Spitzen  der  Pyramiden  fort. 

Die  Erklärung  dieser  meiner  Biegungs- 
brttche  hat  von  dem  anatomischen  Baue  der 
Basis  auszugehen.  Diese  ist  in  3  Abtheilungen 
gesondert,  welche  als  die  3  Schädelgruben 
terrassenförmig  über  einander  liegen.  In  jeder 
der  3  Gruben  findet  sich  ein  medialer  unpaarer 
Theil  und  zwei  symmetrisch  paarige  Seiten- 
theile.  Mit  Ausnahme  des  Foramen  magnum 
und  der  Lamina  cribrosa  fallen  die  Aperturen  der  Schädelbasis  in  das 
Grenzgebiet  zwischen  dem  medialen  und  den  paarigen  Seitentheilen. 
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Ausserdem  zeigt  die  voraDstehende  schematische  Fig.  1  aus  H.  Meyer's 
„Statik  uud  Mechanik  des  mensehlicheD  Knochengerüstes''  die  spiralige 
Gestalt  eines  Mittelschnittes  durch  den  Schädel  und  das  starke  Her- 
vortreten des  Sattel  winkeis. 

Bei  Compression  in  der  Längsrichtung  wird  daher  der  Winkel 
zwischen  Keilbeinkörper  und  Glivus  spitzer;  diese  Knickung  ist  Ver- 
anlassung der  queren  Fractur  im  Keilbeinkörper;  sie  war  bei  Com- 
pression der  isolirten  Basis  auch  direct  zu  beobachten.  In  ähnlicher 
Weise  sind  die  Processus  condyloidei  in  der  Richtung  von  aussen 
hinten  nach  innen  vorn  convex.  Nimmt  man  die  Hinterhaaptsschuppe 
in  sagittaler  Richtung  in  Anspruch  so  verändert  sich  ihr  Bogen  unter 
schliesslich  querer  Fractur. 

Dass  der  nöthige  Spielraum  zu  diesen  Deformirungen  der  Basis 
vorhanden  ist,  folgt,  abgesehen  von  den  Experimenten,  aus  den  Ver- 
suchen Messerer's,  der  bei  Compression  in  der  Längsrichtung  Längs- 
verkleinerungen bis  zu  5,4  Mm.  beobachtete.  Unterstützt  wird  diese 
Auffassung  auch  durch  die  Zahlen  Messerer's  für  die  Veränderung 
des  vertikalen  Durchmessers  bei  Compression  in  der  Längsrichtung. 
Während  der  quere  Durchmesser,  wie  zu  erwarten  war,  sich  ver- 
grösserte,  nahm  der  senkrechte  unter  12  Versuchen  in  Nr.  15,  16, 17, 
18,  25  entweder  nicht  zu,  oder  er  verkleinerte  sich  vor  oder  nach  dem 
Eintritte  der  Fractur.  Die  Schädelbasis  kann  also  bei  sagittalem 
Drucke  emporgehoben  werden.  An  Minusdistance  wurden  — 0,34  (15), 
—  0,36  (17),  —0,4  (25)  Mm.  gemessen.  Doch  muss  die  Einbiegung 
der  Basis  noch  stärker  gewesen  sein,  als  Messerer's  Zahlen  an- 
geben, da  sich  der  Scheitel  vorwölbte,  somit  zur  Vergrösserung  des 
lothrechten  Durchmessers  wenigstens  beitrug.  Ihre  Erklärung  findet 
diese  Verkürzung  in  der  schraubenförmigen  Einziehung  des  Hinter- 
hauptsbeines (Messer er,  Meyer),  wodurch  auch  die  stärkere 
Knickung  im  Tttrkensattel  bedingt  wird.  Aber  nicht  in  allen  Fällen 
tritt  die  Einbiegung  in  gleichem  Maasse  hervor,  sondern  mit  Aus- 
wahl und,  entsprechend  der  Form  der  Basis,  bei  Schädeln  mit  stark 
geneigtem  Clivus  am  ehesten. 

Ebenso  bedingt  durch  den  Bau  des  Schädels  ist  das  Vorkommen 
von  Biegungsbrüchen  entfernt  vom  Orte  der  Gewalt  bei 
seitlicher  Compression.  Hier  sind  die  Stellen  beiderseits  neben  dem 
Türkensattel,  endlich  die  Rückseite  der  Pyramiden  durch  ihre  Stel- 
lung und  ihre  Schwäche  zu  Fracturen  disponirt,  wenn  sie  auf  Biegung 
und  Strebfertigkeit  in  Anspruch  genommen  werden. 

Meine  Versuche  an  Streifen,  die  in  querer  Richtung  aus  der  Basis 
geschnitten  und  durch  Druck  und  Zug  belastet  wurden,  erzeugten  in 
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der  vorderen  Grube  Brüche  zur  Seite  der  Siebbeinplatte,  in  der  mitt- 
leren solche  entsprechend  dem  Ansätze  der  Keilbeinflügel.  An  einem 
Streifen,  bestehend  aus  Glivus  basilaris  und  Pyramiden,  erfolgte  ein 
Abriss  der  Spitze  der  rechten  Pyramide.  Auf  Strebefestigkeit  konnte 
dieser  Streifen  überhaupt  nicht  geprüft  werden  wegen  des  bloss  liga- 
mentösen  Zusammenhanges  zwischen  Glivus  und  Pyramiden.  Uebrigens 
ergab  die  Addition  der  Belastungen  der  einzelnen  Streifen,  dass  zum 
Hervorbringen  einer  Längsfractur  durch  die  Basis  von  hinten  nach  vom 
das  Gewölbe  eine  Zugwirkung  von  etwa  250  Kgrm.  ausüben  muss. 

Es  erübrigt,  auf  die  Lockerung  der  Nahtverbindungen  zwischen 
Pars  mastoidea  und  Os  occipitale  zurückzukommen.  Die  Pyramiden 
stehen  mit  ihrer  Längsachse  in  einem  Winkel  von  nahezu  105 — 110^ 
geneigt,  und  ihre  hintere  Fläche  steigt  vom  Sulcus  transversus  zum 
Sulcus  petrosus  sup.  steil  an.  Eine  Gewalt,  welche  an  der  Pars 
mastoidea  oder  an  der  Ohrgegend  angreift,  kann  sich  daher  wirkungs- 
voll auf  die  Bückseite  der  Pyramiden  übertragen  und  hier  Biegungs- 
brüche veranlassen. 

Casuistische  Belege  für  Biegungsbrüche  der  Basis  des  Lebenden, 
entfernt  vom  Orte  der  Gewalt,  lassen  sich  mit  leichter  Mühe. sammeln: 

IJ)  Mann,  28  Jahre  alt,  vom  Lastwagen  überfahren.  In  der  rechten 
Hinterhauptgegend  eine  7  Zoll  lange  Lappenwunde.  Die  Ansätze  der 
Nackenmuskeln  abgerissen  und  die  Muskelbäuche  bis  tief  in  den  Nacken 
blossgelegt.  Starke  Verletzungen  im  Gesichte.  Fracturen  der  Gesichts- 
knochen. An  den  übrigen  Stellen  des  Schädels  keine  Verletzungen,  im  Be- 
reich der  Vorderfläche  des  Halses  Extravasate.  In  der  vorderen  und  mittleren 
Scbädelgrube  von  der  Fissura  orbitalis  dextra  Fissur  quer  zum  Foramen 
opticum  der  anderen  Seite  verlaufend,  die  sich  in  der  Längsrichtung  bis 
zum  Canalis  caroticus  weiter  fortsetzt.  In  der  linken  hinteren  Grube 
breite  Bruchspalte  mit  zackigen  Rändern  von  der  Fossa  sigmoidea  quer 
bis  ins  Foramen  magnum,  in  der  rechten  hinteren  Gruppe  Längsfissur 
von  der  Sutura  lambdoidea  dextra  bis  ins  Foramen  magnum. 

Nach  der  grossen  Wunde  im  Nacken  sowie  den  Sugillationen  des 
Halses,  den  Fracturen  des  Unterkiefers  und  der  Oberkiefer  zu  urtheilen, 
wirkte  die  Gewalt  in  sagittaler  Richtung  und  erzeugte  eine  Längsflssur 
in  der  rechten  hinteren  Grube  und  je  einen  Biegungsbruch  am  Processus 
anonymus  sinister  und  im  Limbus  sphenoidalis. 

2.-)  Ein  Soldat  erhielt  einen  Hufscblag  gegen  Unter-  und  Oberkiefer 
und  fiel  rücklings  zu  Boden.  Wunde  am  Kinn.  Am  Unter-  und  Ober- 
kiefer mehrere  Zähne  gelöst  und  zum  Theile  gesplittert.  Am  Hinterhaupte 
ein   kleines  Extravasat.     Es  fanden   sich   folgende   Schädelverletzungen: 

1)  Beck,  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Brüche  des  Sch&delgrundes. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  VIII.    1866.    S.  39. 

2)  Beck,  Schädelverletzungeu.  Keue  Folge.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie.   Bd.  XVI.   S.  361. 
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Feine  Spalte  zwischen  den  kleinen  Fitigeln  des  Reilbeins  quer  and  im 
Bereiche  der  Orbitalplatten;  feine  Fissur  durch  den  Tttrkensattel  von 
links  nach  rechts  hinüberziehend;  Längsfissnr  durch  die  linke  hintere 
Orube;  halbmondförmige  unbedeutende  Fissur  an  der  Spitze  der  Pyramide 
des  rechten  Schläfenbeins. 

Hier  griff  die  Gewalt  zu  tief  an,  als  dass  Compression  gegen  die 
Wirbelsäule  hätte  in  Frage  kommen  können.  Vielmehr  entstanden  neben 
der  Längsfisur  am  Hinterhaupte,  die  durch  Fall  auf  den  Hinterkopf  zu 
Stande  kam,  als  Folge  von  Biegung,  der  Querbruch  durch  den  Tttrken- 
sattel und  ein  zweiter  nahezu  paralleler  Bruch  durch  die  Verbindung  der 
kleinen  Reilbeinfittgel.     An  der  Pyramidenspitze  Abriss. 

3.0  Sii^  Soldat  erhielt  einen  Hufschlag  gegen  die  linke  Gesichts- 
hälfte. Verletzungen  der  Weichtheile  des  Gesichtes.  Fractur  der  Nasen- 
beine. Am  Hinterkopfe,  2  Finger  breit  unter  dem  Hinterhauptsstachel, 
2  Cm.  breite  Wunde.  An  der  beschriebenen  Stelle  des  Hinterhauptes 
2  Cm.  langer  Riss  durch  die  Tabula  externa.  In  der  hinteren  Grube 
6  Cm.  langer  Knochenspalt,  welcher  vom  hinteren  Rande  des  grossen 
Loches  längs  des  inneren  Hinterhauptkammes  bis  2  Finger  breit  nach 
hinten  über  den  inneren  Hinterhauptsstachel  hinauszieht.  Vom  linken  Rande 
des  grossen  Loches  geht  ein  4  Cm.  langer  Knochenspalt  in  nach  aussen 
convexem  Bogen  ab.  Am  grossen  Loche  steht  der  hintere  Rand  des  Knochen- 
spaltes über  den  vorderen  ein  wenig  vor.  2  Finger  breit  hinter  dem 
Hahnenkamme  3  V2  Cm.  langer  Riss  vom  rechten  Sehloche  quer  zum  linken, 
um  von  hier  noch  2  Cm.  weiter  nach  hinten  über  das  Keilbein  zum  grossen 
linken  Keilbeinflttgel  zu  verlaufen. 

Ausser  der  Berstungsfissur  in  der  hinteren  Grube  liegen  2  Biegungs- 
brüche vor,  einer  am  Foramen  magnum,  der  zweite  entsprechend  dem 
Keilbeinkörper.  Der  sagittale  Gewaltangriff  lag  zu  tief,  als  dass  eine 
Compression  gegen  die  Wirbelsäule  hätte  stattfinden  können,  denn  die 
Gewalt  wirkte  von  unten  nach  oben.  Für  den  Mechanismus  entfernter 
Biegung  spricht  auch  die  Verschiebung  des  hinteren  Randes  an  dem  Bruche 
des  Processus  anonymus. 

4.2)  Der  folgende  Fall  aus  dem  Hus^e  Dupuytren,  beobachtet 
von  N61aton  ist  mehrfach  beschrieben  worden:  beiSappey,  F^lizet^} 
(S.  154),  Dolens.  4)  Eine  Frau  von  26  Jahren  fiel  nach  vorn  über  vom 
Wagen,  und  eines  der  gefüllten  Weinfässer,  mit  denen  der  Wagen  beladen 
war,  rollte  ihr  über  den  Kopf.  Ihr  Tod  erfolgte  8  Monate  später  in- 
folge eines  Aneurysma  arterioso-venosum  zwischen  Carotis  und  Sinus  caver- 
nosus. Der  Schädel  war  in  allen  Theilen  unverletzt,  nur  bestand  über 
dem  Keilbeinkörper  eine  klaffende,  quere  Fractur.  Dieselbe  lag  oberhalb 
der  Vereinigung  des  Os  sphenoidale  mit  dem  Clivus  Blumenbachi.    Ausser- 

1)  Beck,  Neue  F&lle  von  Scb&delTerletzungen.  Deutsche  Zeitschrift  fflr 
Chirurgie.    Bd.  XX.  S.  44t. 

2)  Sappe y,  Traitö  d'anatomie  descriptive.    Paris  1867. 

3)  Recherches  anatomicques  et  expörimentales  sur  les  fractures  du  crane. 
Paris  1878. 

4)  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sInus  cavemeux.  Paris 
1870.  p.  77. 
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dem  waren  zwei  kleine  Splittercfaen  jederseits  am  Gipfel  der  Pyramiden 
vorhanden. 

Nach  der  Lage  der  Frau  —  als  sie  das  Fass  traf  —  mit  dem  6e* 
sieht  auf  dem  Boden  ist  die  Fractur  durch  doppeltseitige  sagittale  Com- 
pression  zu  Stande  gekommen.  Dabei  wurde  der  Tttrkensattel  einge- 
knickt und  durch  Vermittelung  der  Plica  petrocUnoidea  entstanden  die 
Rissfracturen  der  Spitzen  der  Pyramiden.  Der  Mechanismus  dieses  inte- 
ressanten Falles  entspricht  genau  dem  in  den  Experimenten  beobachteten. 

5.0  Mann  von  48  Jahren.  Fall  10  Fuss  hoch,  mit  Aufschlagen  der 
linken  Schädelseite  auf  eine  Brettkante.  An  der  linken  Seite  zwei  con- 
centrische  Biegungsbrttche,  deren  grösserer  im  Bogen  vom  Processus  fron- 
talis des  Oberkiefers  durch  Schläfen-  und  Scheitelbein  als  Fissur  zur  Linea 
semicircularis  des  Hinterhauptbeins  zieht.  Der  kleinere  umkreisst  die  Basis 
der  linken  Pyramide  von  der  Fossa  sigmoidea  bis  nahe  an  das  Foramen 
spinosum.  Die  linke  Pyramide  ist  ausgebrochen  und  nach  innen  verlagert. 
Mit  dem  Biegnngsbruche  im  Zusammenhange  steht  eine  Fissur  quer  durch 
das  linke  Parietale. 

Dieser  Ausbruch  der  Pyramide  stimmt  in  der  Form  genau  mit  jenem 
des  Versuches  Nr.  8  überein. 

Biegungsbrttche,  entsprechend  den  für  Biegung  bevorzugten  Stellen 
der  Basis,  sind  auch  in  der  Casuistik  von  Körber  und  Knorre  ange- 
geben, z.  B.  bei  Körber  auf  Taf.  VII,  oder  bei  Knorre  Taf.  I,  Fig.  HIB; 
ein  BiegUDgsbruch  an  der  Rückseite  der  Pyramiden  nach  seitlicher  Gom- 
pression,  ganz  entsprechend  den  oben  angeführten  Versuchen  G rede r's. 

6.^)  Mann  von  47  Jahren.  Trümmerfractur  des  linken  Scheitelbeines. 
An  der  Basis  Bruchlinie  vom  äusseren  Gehörgange  durch  den  Carotiskanal 
und  den  Körper  des  Keilbeins  zum  For.  opticum,  durch  den  Grund  der 
Augenhöhle  zum  grossen  Keilbeinflttgel ,  von  diesem  zur  Linea  semicir- 
cularis des  linken  Stirnbeins  und  im  Bogen  zurück  zum  äusseren  Gehör- 
gang. Das  so  umschriebene  Fragment  ist  nach  unten  und  einwärts  ge- 
trieben. 

Hier  liegt  ein  localer  Biegungsbruch  der  Basis  vor,  der  mit  seinem 
Scheitel  bis  in  die  Mitte  der  Basis  hineinreicht.  Bin  entsprechendes  Prä- 
parat lieferte  der  Versuch  Nr.  8. 

7.3)  Mann,  4S  Jahre  alt.  Fall  10  Fuss  hoch  auf  die  rechte  Kopf- 
seite. Die  Kopfschwarte  nach  oben  und  hinten  vom  rechten  Ohre  blutig 
infiltrirt.  Zwei  meridionale  Fissuren  ziehen  in  die  mittlere  Grube,  die 
hintere  bis  in  die  Mitte  derselben,  die  vordere  bis  zum  Foramen  opticum 
dextr.  Entsprechend  dem  Ansätze  des  rechten  grossen  Keilbeinflügels,  fast 
durch  die  ganze  Länge  der  Grube  eine  Längsfractur ,  ohne  Zusammen- 
hang mit  den  Berstungsfissuren. 

Also  isolirter  Biegungsbruch  im  Bereiche  des  Ansatzes  der  Keilbein- 
flügel. 


1)  Daake,  Geheilte  Fractur  der  Schädelbasis.    Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  VI.  S.  582. 

2)  Morton,   Gase  of  Compound  comminuted  fracture  of  the  skull.    Phila- 
delphia med.  Times.  1874.  Nr.  153.  p.  1—3.    G.  f.  Gh.  1875.  S.  15. 

3)  Schriften  der  Universität  Kiel.  1878.   DIss.  Kellner.   Fall  18. 
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Ich  tre£fe  die  Beobacbtungen  des  Experimentes  in  der  Casuistik 
wieder,  und  wenn  auch  die  Berstungsfissuren  der  Basis  in  der  Casuistik 
an  erster  Stelle  beschrieben  werden,  so  sind  doch  die  Biegungsbrüche  in 
ihren  verschiedenen  Modificationen  dort  ebenfalls  zahlreich  zu  finden. 
Zahlreich  sind  auch  indirecte  isolirte  Fissuren  durch  Biegung.  Wenn 
zur  Erklärung  dieser  bisher  in  erster  Linie  Sprengwirkung,  in  zweiter 
Berstung  angenommen  wurde,  so  reibt  sich  diesen  Auffassungen  als 
dritte  jene  an,  welche  den  isolirten  Basisbruch  durch  Biegung  einer 
dem  Druckpol  fernliegenden  Stelle  zu  Stande  kommen  lässt 


li.  Keil-  und  Schädelbruch. 

Keilwirkungen  nimmt  man  bekanntlich  in  dem  Falle  an,  dass 
irgendwie  zugespitzte  oder  weniger  umfängliche  Fremdkörper  in  die 
Knochen  eindringen  oder  dieselben  durchsetzen.  Es  geschieht  im 
gewöhnlichen  Leben  bei  Linear-  und  Lappenwunden  des  Schädels, 
z.  B.  durch  Beile  und  Hiebwaffen,  mögen  letztere  schräg  oder  hori- 
zontal auftre£fen,  so  dass  Aposkeparnismus  entsteht.  Im  tlbrigen 
wird  diese  Art  Verletzung  durch  schneidende  Werkzeuge  von  grösse- 
rem Umfange,  Aexte,  Säbel,  Schläger,  hervorgebracht;  sie  ist  seltener 
Folge  des  Messers,  der  Lanze  und  des  Bajonetts  (v.  Bruns),  bisweilen 
aber  auch  nach  Einwirkung  mehr  stumpfer  Instrumente,  eines  Stockes, 
eines  Steines  zu  beobachten  und  dann,  als  Ausdruck  dessen,  dass 
auch  der  Biegungsmechanismus  platzgriff,  combinirt  mit  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  örtlichen  Splitterungen  oder  Fissuren. 

Der  naturgemässe  Ort  dieser  Brüche  ist  das  Gewölbe;  bei  tiefem 
Angriffspunkte  der  Gewalt  aber  kann  es   auch  die  Schädelbasis  werden. 

Im  gewöhnlichen  Leben  geben  sie  theils  als  „BrUche'',  theils  als 
„Wunden^'.  Scheint  es  z.  B.  durch  den  Sprachgebranch  nicht  sanctionirt, 
einen  Schnitt,  welcher  nur  die  äussere  Tafel  durchdringt,  als  Fractur  zu 
bezeichnen,  so  pflegt  gegenüber  ausgedehnten  Fissuren  oder  Splitterung 
der  Vitrea  die  durch  den  Fremdkörper  gesetzte,  glatte  Knochenwunde 
selbst,  von  den  meisten  auch  in  Richtung  der  Nomenclatur  als  unwesent- 
lich angesehen  zu  werden. 

Experimentell  erzengte  derartige  Brüche  F61]zet  (1.  c.)  in  der  Weise, 
dass  er  einen  Keil,  einmal  ins  Hinterhauptbein,  das  zweite  Mai  ins  Stirn- 
bein eintrieb.  Die  Folge  war  im  linken  Stirnbeine  eine  Fissur,  welche 
das  linke  Orbitaldach  durchsetzte  und  den  linken  Oberkiefer  halbirte;  in 
der  linken  Hinterhauptsschuppe  ein  Bruch,  welcher  das  Os  occipitaie  in 
der  Längsrichtung  trennte,  schräg  durch  das  Felsenbein  ging  und  bis  in 
die  linke  Schläfenbeinschuppe  hineinreichte.  Zu  bemerken  wXre^  dass  F6- 
lizet  an  Schädeln  ohne  Dach  experimentirte  und  denMeissel  auf  die  Säge- 
fläche aufsetzte.  Dieser  letzte  Punkt  ist  indessen  unwesentlich.  Ein  ein- 
faches Experiment  kann  davon  überzeugen,  dass  ein  in  den  unverletzten 
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Schädel  eingetriebener  Heissel  in  der  That  Fissuren  erzengt,  wie  sie  za 
erwarten  sind.  Der  Meissel  spaltet  den  Knochen,  die  Fissnren  entsprechen 
in  ihrem  Beginne  den  Schmalseiten  des  Meisseis,  liegen  in  einer  Linie  mit 
der  Schneide  desselben,  klaffen  um  so  stärker,  je  weiter  der  Meissel  vor- 
getrieben wird,  und  schnappen  nach  Entfernung  desselben  zusammen. 

Die  weitere  Frage,  heute  von  einigem  actuellen  Interesse,  ob  näm- 
lich bei  solchen  Angriffen  die  Elasticität  des  Schädels  zur  Geltung  kommt, 
hat  F^lizet  auf  sich  beruhen  lassen.  Sie  scheint  mir,  von  Schussver- 
letzungen abgesehen,  in  bejahendem  Sinne  ausser  durch  theoretische  Ge- 
sichtspunkte auch  durch  jene  Experimente  des  dritten  Abschnittes  dieser 
Arbeit  beantwortet  zu  werden,  bei  welchen  ich  Körper  nur  geringen  Quer- 
schnittes auf  den  Schädel  wirken  Hess,  und  gleichwohl  messbare  elastische 
Excursionen  aufschreiben  konnte. 

In  wie  weit  aber  der  Verlauf  der  Bruchspalten  von  dem  Winkel  ab- 
hängt, unter  welchem  der  Meissel  auf  die  Knochentafeln  des  Schädels  zur 
Wirkung  kam,  lässt  sich  ebenso  gut  wie  im  Versuche  an  den  Präparaten 
Verunglückter  ermitteln.  Sehr  charakteristische  Exemplare  derselben  hat  das 
Mus^eDupuytren^)  unter  den  sieben  dort  aufbewahrten  einschlägigen 
Präparaten,  ebenso  v.  Bruns  (1.  c.)  in  dessen  Atlas  Abth.  I,  Taf.IV,  Fig.  1 
und  Fig.  5,  Linearwunden  des  Schädels  mit  Sprüngen  abgebildet  sind. 
Uebrigens  verfügt  v.  Bruns  in  seinem  Handbuch  der  praktischen  Chi- 
rurgie bereits  über  100  einschlägige  Fälle,  über  eine  ansehnliche  Reihe 
auch  Bergmann^),  obwohl  er  Beobachtungen  wesentlich  älterer  Autoren 
(Quesnay  3),  Louvrier^),  Thomson^),  Adelmann  ^))  heranzog.  So 
ist  es  keine  empfindliche  Lücke,  wenn  Weiteres,  bis  neue  Fragen  auf- 
tauchen, im  Dunkel  der  Sammlungen  bleibt,  wäre  es  auch  so  Vortreff- 
liches, wie  z.  B.  das  Präparat  unserer  Sammlung  Nr.  AI,  ein  Geschenk 
Herrn  Prof.  So  ein 's,  einen  Aposkeparnismus  auf  der  Höhe  des  linken 
Scheitelbeines  vorstellend,  neben  welchem  sich  am  Os  occipitale  eine 
Hiebwunde  vorfindet,  welche  in  eine  charakteristische  Spaltung  der  Kno- 
chen, als  Ausdruck  einer  Keilwirkung  der  eingedrungenen  Waffe  sich 
fortsetzt. 

Der  Mechanismus  dieser  Brüche  ist  klar.  Er  ist  auf  innere 
PressuDg,  darauf  zurückzuführen,  dass  der  in  Richtung  der  Breitseiten 
des  eiDgedrungeuen  Fremdkörpers  sich  geltend  machende  Druck  des 
Keiles  grösser  ist  als  die  seitens  der  Nachbarschaft  ihm  entgegen- 
gestellten Widerstände.  Indem  letztere  überwunden  werden,  zer- 
springt der  Knochen  und  klafft  um  so  mehr,  je  tiefer  der  Keil  vor- 

1)  Catalogue  des  piöces  du  Musöe  Dupuytren.    Paris  1877. 

2)  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.    Stuttgart  1880. 

3)  M^moires  de  rAcademie  royale  de  Chirurgie.  Paris  1743.  Vol.  I.  Nach 
Bergmann. 

4)  Ist  die  Durchbohrung  der  Hirnschale  bei  Kopfverletzungen  nothwendig 
oder  nicht.    Wien  1800. 

5)  Report  of  Observations  made  in  the  Military  Hospitals  in  Belgium.  Edin- 
bourgh  1816. 

6)  Henke,  Zeitschrift  für  Staatsarzoeikunde.  1842.  Bd.  XLHI. 
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dringt.  Id  ihrer  Richtung  aber  müssen  diese  Sprünge  von  der  Ebene 
abhängig  sein,  in  welcher  der  Keil  sich  bewegt.  Sie  verlaufen,  im 
Gegensatze  zu  den  Berstungen  nach  stumpfer  Gewalteinwirkung,  meri- 
dional  nur  dann,  wenn  der  Hieb  das  Schädeldach  in  senkrechter 
Richtung  durchdringt.  Je  schräger  letzteres  geschieht,  um  so  mehr 
nähern  sich  die  Spaltungen  horizontalen  BOgen.  Umgekehrt  lässt  sich 
aus  dem  Verlaufe  der  Bruchspalten  die  Richtung  des  Schlages  er- 
kennen. 

Von  Wichtigkeit  scheint  mir  aber  zu  sein,  dass  etwas  der  Keil- 
wirkung im  Ausschlage  Aehnliches  in  Frage  kommt,  auch  wenn  Fremd- 
körper in  den  Schädel  nicht  sich  hineinzwängen.  Der  dann  in  Frage 
kommende  Mechanismus  ist  seit  Jahren  von  Prof.  W.  Koch  in  seinen 
Vorträgen  erörtert  und  jüngst  von  Ignatowski  (1.  c.)  auch  in  der 
Literatur  vertheidigt  worden. 

Er  gründet  sich  darauf,  dass  starke  und  ausgesprochen  convexe 
Schädelabschnitte,  die  unter  der  Wirkung  eines  Schlages  sich  flach- 
biegen auf  ihre  Umgebung  eine  Pressung  ausüben  und  Kraft  derselben 
Fissuren  erzeugen  können. 

Physiker  von  Fach  für  den  Mechanismus  der  Schädelbrüche  zu 
interessiren,  gelang  bekanntlich  deswegen  nicht,  weil  es  unmöglich 
ist,  die  Form  des  Schädels  auf  eines  jener  einfachen  Paradigmen 
zurückzuführen,  welche  die  mathematische  Behandlung  zulassen.  Noth- 
gedrungen  ist  deswegen  der  andere  Weg  zu  begehen,  tjrpische  Bruch- 
formen herauszusuchen,  welche  experimentell  erzeugt  wurden  oder 
infolge  der  Ereignisse  des  täglichen  Lebens  entstanden  und  dieselben 
nach  den  bekannten  mechanischen  Principien  (Druck,  Zug  u.  s.  w.) 
zu  erklären.  Auf  den  Gesichtspunkt  der  inneren  Pressung  bezogen, 
sind  hier  die  Biegungsbrüche  massgebend. 

Müssen  auf  Grund  des  Früheren  bei  jedem  Biegungsbruche  des 
Schädels  Zeichen  der  Krumm-  und  Flachbiegung  existiren,  so  hindert 
das  nicht  verschiedene  Formen  dieser  Biegungsbrüche.  Der  letzteren 
hebe  ich  zwei  hervor:  Zunächst  Impressionsfracturen  kleinen  und 
kleinsten  Umfanges,  bei  welchen  die  eingedrückte  Partie  in  relativ 
zahlreiche  Splitter  zerfällt  und  so  stark  gegen  das  Hirn  vorspringt, 
dass  das  Bild  des  verkehrten  Kegels  entsteht.  Sinn-  und  augenfällige 
Veränderungen  der  nächsten  Nachbarschaft  dieses  Bruches  fehlen, 
wogegen  sehr  häufig  die  eingedrückte  Partie  relativ  dünn  gegen- 
über ihrer  Nachbarschaft  erscheint,  oder  aber  der  ganze  Bruch  am 
kindlichen,  überhaupt  weichen  Schädel  zu  Stande  kam.  Das  wich- 
tigste für  meine  Betrachtung  ist  bei  dieser  Gruppe  die  Nachbarschaft 
der  Bruchstelle.    Diese  reagirte,  als  der  Bruch  zu  Stande  kam,  auf 
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die  einwirkende  Gewalt  selbstredend  ebenfalls^  aber  in  anderer,  minder 
ausgiebiger  Weise  als  die  direet  getroffene  Schädelpartie,  etwa  so, 
dass  sie  seitwärts  wegfederte  oder  sich  ebenfalls,  doch  nicht  in  dem 
Grade  flachbog,  dass  eine  Trennung  ihres  Zusammenhanges  oder 
sonstige  grobsinnliche  Aenderung  der  Gestalt  und  Form  sich  ergeben 
mussten.  Die  Widerstandsfähigkeit  der  Nachbarschaft  gegenüber  der 
durch  den  Biegungsbruch  auf  sie  übertragenen  Gewalt  war  also  eine 
relativ  grosse  und  verhinderte  Fernwirkungen  über  die  eigentliche 
Stelle  des  Bruches  hinaus. 

Anders  machen  sich  grössere,  bald  kreisrunde ,  bald  unregel- 
mässig ovale  oder  viereckige  Schädelbrüche,  welche  durch  umfang- 
reichere Fremdkörper  erzeugt  wurden.  Hier  fehlt  die  kegelförmige 
Vortreibung  oder  die  Ausbiegung  zum  Hirne  hin,  wenn  nicht  immer, 
so  doch  häufig.  Statt  ihrer  stellt  das  Bruchstück  vielmehr  eine 
manchmal  nahezu  ideal  flachgebogene  Tafel  dar,  innerhalb  deren 
Sprünge  und  Zersplitterungen  keineswegs  nothwendige  Attribute  sind. 
Sind  sie  vorhanden,  so  erscheinen  sie  doch  nicht  so  reichlich  wie  in 
der  ersten  Gruppe.  Die  Hauptsache  für  mich  sind  die  Fissuren, 
welche  in  verschiedener  Zahl  und  nach  verschiedenen  Richtungen 
ausstrahlen,  unmittelbar  am  Bande  der  KrQmmbiegung  am  meisten 
klaffen  und  bisweilen  ihrerseits  ein  Bruchsegment  zwischen  sich 
fassen,  welches  aus  der  Umgebung  heraus  und  nach  aussen  gehebelt, 
also  in  der  flachgebogenen  Tafel  entgegengesetzter  Richtung  ver- 
schoben ist.  Wird  gemessen  und  durchleuchtet,  so  ergeben  sich  an- 
nähernd gleiche  Dickenverhältnisse  im  Rayon  der  Flachbiegung  und 
deren  nächster  Nachbarschaft. 

Nach  meiner  Auffassung  vergrösserten  sich  in  diesem  Falle  in- 
folge der  Flachbiegung  alle  Radien  inmitten  der  flachgedrückten  Zone, 
worauf  die  Nachbarschaft  dieser  Zone  durch  Pressung  in  centrifugaler 
Richtung  von  der  Treffstelle  aus  in  Anspruch  genommen  und  so  die 
Bruchspalten  erzeugt  wurden.  Zahlenmässig  würde  der  Vorgang  wie 
folgt  sich  machen: 

An  einem  meiner  Präparate  beträgt  der  gerade  Durchmesser 
eines  um  das  Tuber  parietale  gezogenen  Kreises  4,2  Cm.,  die  Bogen- 
linie  darüber  4,4  Gm.  Wird  diese  Partie  flachgelegt ,  so  müsste  der 
Umfang  des  Kreises,  der  bei  einem  Durchmesser  von  4,2  Gm.,  13,2  Gm. 
beträgt,  bei  dem  Durchmesser  von  4,4  Gm.  auf  13,8  Gm.  wachsen, 
was  einer  Vergrösserung  dar  Peripherie  um  0,6  Gm.,  d.  h.  den  20.  Theil 
des  ganzen  Umfanges  entspricht.  Die  Vergrösserung  ist  eine  sehr 
bedeutende,  wenn  man  sie  zusammenhält  mit  der  Vergrösserung  des 
Umfanges  am  Aequator  eines  doppeltseitig  comprimurten  Schädels. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chinugie.  XLIII.  Bd.  36 


564  XIX.  Bohl 

Betragt  der  biparietale,  äquatoriale  Durchmesser  eines  Schädels 
1 4,5  Gm.,  und  dessen  Umfang  rechnerisch  entsprechend  43,5,  so  wttrde 
diese  letzte  Zahl  auf  43,8  Gm.  sich  yergrOssern  müssen,  wenn  infolge 
von  Compression  in  fronto-occipitaler,  meridionaler  Richtung,  dieser 
biparietale  Durchmesser  um  1  mm.  an  Grösse  gewinnt,  was  einer 
Zunahme  des  Umfanges  um  0,3  Gm.,  d.  h.  um  etwa  den  140.  Theil 
der  gesammten  Peripherie  gleichkommt  Wenn  heutzutage  all- 
gemein angenommen  wird,  dass  diese  geringe  Zunahme 
des  Aequators  genügt,  meridionale  Berstungsfissuren 
zu  erzeugen,  so  scheint  es  gerechtfertigt,  bei  unserer 
obigen  stärkeren  Dehnung  auf  enger  begrenztem  Gebiete 
ebenfalls  Berstungen  zu  erwarten.  Diese  geschehen  dicnn 
also  durch  Druck  von  innen  heraus,  nicht,  wie  bei  den 
meridionalen  reinen  Berstungsfissuren  angenommen 
wird,  durch  Zug  in  der  Ebene  der  Knochentafeln. 

Ignatowski  bestimmte  die  Vergrösserung  der  Durchmesser  von 
herausgesägten  kreisförmigen  Knochenplatten  in  der  Weise,  dass  er 
diese  Plättchen  des  Schädeldaches  auf  einer  ebenen  Fläche  durch 
Hammerschlag  zertrümmerte  und  dann  den  Durchmesser  der  dadurch 
gestreckten  Knochentafel  mass.  Er  fand  Vergrösserungen  der  Durch- 
messer von  0,2—0,6  Gm.,  wobei  die  Durchmesser  der  ausgesägten 
Kreise  3,9 — 5,8  Gm.  betrugen.  Trieb  er  in  den  am  Schädel  gesetzten 
Defect  cylindrische  Holzkeile  ein,  welche  in  ihrem  Durchmesser  den 
Halbmesser  der  kreisförmigen  Defecte  im.  Schädel  entsprechend  um 
0,2—0,6  Gm.  übertrafen,  so  erhielt  er  meridional  verlaufende  Fissuren, 
deren  Ausgangspunkt  die  Stelle  bildete,  an  welcher  der  Keil  ein- 
getrieben wurde. 

Brüche  dieser  Art  Biegung  sind  im  Frieden  und  Kriege  häufig, 
in  charakteristischer  Form  z.  B.  von  Knorre  Fall  16  Fig.  XIII,  A 
abgebildet  : 

Hier  ist  ein  rechteckiges  Knochenstttck  am  Hinterhaupte  durch  einen 
BiegUDgsbrnch  umschrieben.  Von  diesem  Biegungsbruohe  gehen  vier  Fis- 
sureD  ab,  die  sich  verlängert  rechtwinklig  schneiden  und  mit  dem  Beginne 
ihres  Verlaufes  der  Mitte  der  Diagonalen  des  rechteckigen  Knocbenstttckes 
entsprechen  würden. 

Als  Beleg  kann  auch  das  Präparat  meines  Versuches  Nr.  9  dienen, 
in  dem  nach  Schlag  mit  einem  Gewichte  von  5  Kilogrm.  auf  die  Stirn  an 
dieser  eine  grosse  Splitterfractur  und  Depression  der  Splitter  nach  innen 
entstand.  Die  peripheren  Splitter  der  rechten  Seite  des  Stirnbeines  aber 
traten  nach  aussen  heraus;  im  Besonderen  ein  grösseres,  vom  Aussen- 
rande  des  Marge  sapraorbitalis  bis  in  die  Schläfenschuppe  reichendes  und 
bogig  eingefasstes  Sprengsttick  ist  um  Vs  Cm.  nach  aussen  gehebelt  wor- 
den, während  es  mit  dem  Schläfenbeine  noch  in  Verbindung  steht.     Ein 
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ähnliches  Präparat  lieferte  Versuch  Nr.  19.  In  beiden  Fällen  waren  die 
Schädel  nicht  injicirt,  also  Sprengwirkung  auszoschliessen,  vielmehr  hat 
die  Flachlegung  des  Tnber  frontale  Keilwirkang  nach  aussen  entfaltet 
und  die  Dislocation  bewirkt. 

Man  wird  einem  solchen  Mechanismus  am  Himschädel  um  so 
grössere  Berechtigung  zukommen  lassen  müssen ,  um  je  convexere 
Fartieen  es  sich  handelt.  Eine  weitere  Voraussetzung  wäre  Festig- 
keit der  flachgebogenen  Partie  und  ein  grösserer  Durchmesser  des 
begleitenden  Biegungsbruches.  Gegenwärtig  muss  man  sich  halten, 
dass  dieser  Mechanismus  an  anderen  Stellen  der  Schädelkapsel  keine 
Anwendung  finden  kann.  Einmal  mag,  wie  erwähnt,  der  Gegendruck 
der  Umgebung  stärker  sein,  so  dass  nur  eine  Impressionsfractur  ohne 
Sprünge  in  der  Nachbarschaft  zu  Stande  kommt  Oder  es  liegt  die 
Möglichkeit  einer  ergiebigen  Flachbiegung  des  getroffenen  Scbädel- 
abschnittes  überhaupt  nicht  vor,  wenn  solche  Stellen  getroffen  werden, 
die,  wie  die  Schuppen  der  Schläfenbeine,  die  Keilbeinflügel  nahezu 
eine  plane  oder  concave  Ebene  darstellen,  oder  wie  der  Processus 
mastoideus  der  Pyramiden  eine  Flachbiegung  nicht  zulassen.  Weiter 
sind  die  Millimeter  dicken  Knochen  des  Schädels  ungeeignete  An- 
griffspunkte für  grössere  Gewalten,  wenn  diese  von  den  Bändern  der 
Knochen  ans  wirken  sollen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  zudem  die 
Vitrea  in  weiterer  Ausdehnung  gesplittert,  und  infolge  dessen  der 
Bruchrand  abgeschrägt. 

Wichtig  zum  Schlüsse  scheint  mir  auch  die  theoretische  Ueber- 
legnng,  dass  Flachbiegung  und  Krummbiegung  nicht  bis  zum  Bruche 
gedeihen  dürfen,  und  dass  sie  trotzdem  Ausschläge  erzeugen,  welche 
die  Fissur  ermöglichen.  Die  theoretische  Erwägung  wird  sich  viel- 
leicht durch  feinere  Veränderungen  der  einst  flachgedrückten  Zone, 
z.  B.  durch  Nachweis  von  Zerreissung  oder  Umlegung  der  Spongiosa- 
bälkchen  stützen  lassen. 

Wenn  sich  durch  den  oben  behandelten  Mechanis- 
mus innerer  Pressung  erklärt,  warum  bei  Brüchen  nach 
plötzlich  angreifender  Gewalt  die  Fissuren  an  der  Treff- 
stelle und  in  deren  Umgebung  ihren  Ausgangspunkt 
nehmen,  so  muss  man  ihn  als  einen  mit  der  Berstung 
concurrirendenbetrachten.  Fissuren  durch  Keil  Wirkungen  dieser 
Art  zu  Wege  gebracht,  verlaufen  an  der  Convezität  wie  an  der  Basis 
meridional,  sie  beginnen  an  der  Treffstelle  und  klaffen  hier  am  meisten 
ebenso  wie  die  durch  Schlag  erzeugten  Berstungsfissuren. 
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lli.  Berstung  und  Schädelbruch. 

Berstungen,  d.  b.  Zerreissung  des  Scbädels  durch  Kräfte,  welche 
an  einander  entgegengesetzten  Punkten  der  Schädelkapsel  sich  geltend 
machen,  werden  augenblicklich  mit  den  elastischen  Eigenschaften  des 
Schädels  in  Verbindung  gebracht  und  abhängig  von  letzteren  betrachtet. 

Aenderungen  der  Form,  denen  der  Schädel  bei  Druck  auf  seine 
Oberfläche  unterliegt,  sind  seit  langer  Zeit  theoretisch  construirt  und 
später  durch  Messung  exact  nachgewiesen  worden. 

Ausgehend  von  der  Frage  der  „Fractures  par  contre-coup"  waren 
es  zuerst  die  Vertreter  der  Vibratloustheorie,  Saucerotte ^),Chopart^), 
Sabourant^j,  welche  die  Formänderung  des  Schädels  in  ihrem  Wesen 
erfassten. 

So  schreibt  Saucerotte  1768,  nachdem  er  gesagt  hat,  dass  der 
von  einem  Schlage  getroffene  Schädel  elliptische,  alternirende  Schwin- 
gungen ausführt,  dass  hierbei  die  von  der  Gewalt  getroffene  Schädelpartie 
und  ebenso  die  diesem  Punkte  gegenüberliegende  dem  Mittelpunkte  des 
Schädels  sich  nähern,  während  die  übrigen  Schädelabschnitte  sich  in  cen- 
trifugaier  Richtung  ausbiegen.  Die  Fissuren  seien  einerseits  davon  ab- 
hängig, dass  die  Schädelkapsel  nicht  nachgiebig  genug  ist,  sich  diesen 
Formänderungen  anzupassen ,  zum  anderen  aber  auch  durch  den  Wider- 
stand des  Schädelinneren  bedingt. 

1816  handelt  C  h  a  r  1  e  s  B  e  1 H)  von  der  Elasticität  des  Schädels.  Er 
stellt  die  Formändernng  des  Schädels  nach  Schlag  gegen  denselben  in 
Analogie  mit  einem  Ringe,  der  sich  in  einem  Durchmesser  verkleinert,  im 
senkrecht  darauf  stehenden  erweitert,  und  beweist  dies  dadurch,  dass  er 
an  einem  Ringe  vier  Kugeln  an  den  Endpunkten  zweier  sich  rechtwinklig 
schneidenden  Durchmesser  aufhängt,  so  dass  zwei  den  Reifen  an  der 
Innenseite,  zwei  an  der  Anssenseite  berühren.  Ein  entsprechend  geführter 
Schlag  Hess  die  zwei  ersten  Kugeln  gegen  den  Mittelpunkt  des  Ringes, 
die  zwei  anderen  in  centrifugaler  Richtung  davonfliegen. 

In  weiterer  Ausführung  dieses  Gedankens  kommt  Bell  auf  die 
Gewölbeconstruction  des  Schädels  zurück  und  fasst  die  Schädelbasis  als 
Grundfläche,  das  Dach  als  das  darüberliegende  Gewölbe  auf.  Daraufhin 
erwartet  er  beispielsweise  nach  Schlag  auf  den  Scheitel  horizontale  Brüche 
in  der  Schläfenschuppe,  was  später  durch  Kusmin  (1.  c.)>  wenigstens  theil- 
weise  an  Kinderschädeln,  Bestätigung  gefunden  hat.  BelTs  originale 
Ideen  fanden  keine  Beachtung,  und  erst  das  Jahr  1854  brachte  wiederum, 

1)  Memoire  sur  les  contre-coaps  dans  les  l^sions  de  la  tdte.  M^moires  sur 
les  BujetB  propos^s  pour  le  Prix  de  TAc.  roy.  de  Chir.  tome  IV.  Paris  1778.  Con- 
ronn^  1768. 

2)  M6m.  sur  les  l^sions  de  la  tSte  par  contre-coup.  Accessit  1768.  M^ 
moires  sur  les  sujet  propos^s  pour  le  Prix  de  TAc.  roy.  de  Chir.  tome  IV.  Paris  1778. 

3)  Memoire  sur  le  mSme  sujet  (contre-coup)  et  partagä  le  prix  double  en 
1768.  Mem.  sur  les  sujets  proposds  pour  le  Prix  de  l'Ac.  roy.  de  Chir.  tome  IV. 
Paris  1778. 

4)  Surgical  Observations.    Ediobourgh  1816. 
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und  zwar  berühmt  gewordene  Versuche  über  die  Elasticität  des  Schädels. 
Ich  meine  die  Arbeit  von  v.  Bruns  (1.  c.)-  v.  Brnns  war  auch  der  erste, 
welcher  dnrch  Messung  zahlenmässig  den  Grad  der  Aenderungen  der 
Schftdeldnrchmesser  bei  Gompression  feststellte  and  voraussagte,  dass  aus 
der  Eenntniss  der  Stelle  der  äusseren  Gewalteinwirkung  der  Ort  und  die 
Richtung  der  Fracturen  sich  werde  bestimmen  lassen. 

1 869  erscheinen  Forgues^)  Berstongsfissuren  als  neuer  Fracturtypus; 
er  widmet  ihnen  ein  besonderes  Kapitel:  y,Expose  d'un  nouveau  mode  de 
fracture,  dit  par  6clatement'',  dabei  als  seinen  Vorgänger  in  der  Auffassung, 
dass  hier  Zerreissungen  das  Maassgebende  seien,  Chassaignac  citirend. 

F61izet  (1.  c.)  aber  prüfte  1873  die  Elasticität  des  Schädels  bei  plötz- 
lichen Gewalteinwirkungeu.  Er  Hess  geschwärzte  Schädel  auf  weisse  Platten 
fallen  und  beobachtete,  dass  dann  an  der  Platte  schwarze  Stellen  von  ovaler 
Gestalt  zurückblieben.  Diese  Abdrücke  waren  um  so  grösser,  je  höher  der 
Schädel  herabfiel.  Auch  verliefen  die  Fissuren  senkrecht  zur  grossen 
Axe  der  Abdrücke. 

1876  wiederholte  Baum^)  die  Versuche  von  v.  Bruns  mit  negativem 
Erfolge,  indessen  P.  v.  Bruns'*^)  aufs  neue  die  Elasticität  des  Schädels  zur 
Erklärung  für  das  Auftreten  von  Fissuren  verwerthete,  indem  er  dabei 
auf  die  Experimente  seines  Vaters  zurückgriff. 

Frei  herabhängende  Schädel  liess  v.  Bergmann 4)  1880  gegen  ein- 
ander prallen  und  bestimmte  die  Höhe  des  Zurückschnellens  derselben 
an  einer  Scala.  Er  fand,  dass  die  Elasticität  des  Schädels  zwischen  jener 
von  Holz  und  Messing  die  Mitte  hält. 

In  demselben  Jahre  kamen  dann  die  methodisch  und  vollendet  durch- 
geführten Versuche  Messerer's^)  mit  langsamer  doppelseitiger  Gom- 
pression. 1881  die  ähnlichen  Experimente  Her  man  n's^),  1883  der  Vor- 
trag V.  Wahl* s^)  über  die  Fracturen  der  Schädelbasis  und,  im  Anschlüsse 
daran,  die  im  Sinne  der  Messerer- v.  WahTschen  Theorie  geschrie- 
benen Arbeiten  von  Messer  er  ^)  1884,Grederd)  1885,Dulles  lO)  is86, 
Greiffenhagen  ^')  1887,  v.  WahP^)  i887  und  1888,  Körber  (I.e.) 

1)  Möcanisme  des  fractores  du  cräne.    Th^se.    Strassbourg  1869. 

2)  Beiträge  zur  Lehre  von  den  indirecten  Schädelfracturen.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.    Bd.  XIX.    1876. 

3)  Die  allgemeine  Lehre  von  den  KnochenbrQcheD.    Stuttgart  1882. 

4)  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.    Stuttgart  1880. 

5)  Ueber  Elasticität  und  Festigkeit  der  menschlichen  Knochen.  Stuttgart  1880. 

6)  Experimentelle  und  casuistische  Studien  über  Fracturen  der  Schädelbasis. 
Diss.  Dorpat.  1881. 

7)  Ueber  Fracturen  der  Schädelbasis.  Sammlung  klinischer  Vorträge  von 
R.  V.  Volkmann.    Nr.  228.    1883. 

8)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Schädelbrüche.    München  1884. 

9)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Schädelbasisbrüche.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.    Bd.  XXI.     1885. 

10)  The  mechanisme  of  indirect  fractures  of  the  skull.    Philadelphia  18S6. 

11)  Ueber  den  Mechanismus  der  Schädelbrüche.    Diss.  Dorpat.   1887. 

12)  Zurechtstellung.  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1887.  Nr.  49.  —  Demonstration 
einer  Sammlung  von  Fracturen  der  Schädelbasis.  Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie.    XVII.  Congress.    1888. 
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1889,  KDorre  (1.  c.)  1890,  Kasmin  (I.e.)  1890,  Larionow^)  1891, 
Heer^)  1892,  Ignatowski  (I.e.).  1892. 

Die  Theorie  der  Sehädelfraeturen  von  Messerer  nnd  v.  Wahl  stfltst 
sich  bekannter  Weise  auf  die  elastischen  Eigenschaften  des  Schädels  und 
löst  sämmtliche  durch  stampfe  Gewalt  entstandenen  Schädelbruche  in 
Berstnngs-  und  Biegungsbrttche  auf. 

Der  Mechanismus  ist  der,  dass  die  angreifende  Gewalt  einerseits  die 
getroffene  Partie  flachlegt,  eindruckt  und  durch  Biegung  fracturirt,  an- 
dererseits den  Schädel  aber  auch  als  Ganzes  beeinflusst  Infolge  leUteren 
Umstandes  ändert  sich  seine  Form  in  dem  Sinne,  dass  der  gedrückte 
Durchmesser  sich  verkürzt,  während  die  auf  diesem  senkrecht  stehenden 
sich  verlängern;  dadurch  werden  die  den  letzteren  entsprechenden  kreis- 
förmigen Schädelabschnitte  (Parallelkreise)  gedehnt  und  in  ihrem  Umfaoge 
vergrössert,  so  dass  nach  Ueberschreitung  des  Spannungsmaximuma  Ber- 
Btungen  auftreten.  Es  setzt  sich  also  ein  Theil  des  auf  dem  Schädel 
lastenden  Druckes  in  eine  Spannungscomponente  (disruptive  force  nach 
DuUes)  um  und  bringt  eine  Zugwirkung  in  der  Richtung  dieser  Pa- 
rallelkreise hervor,  einen  Berstungs-  oder  Rissbrnch,  wenn  dabei  die  Festig- 
keit der  Schädelbasis  überwunden  wird.  DieFracturen  treten  in  gesets- 
mässiger  Abhängigkeit  von  der  Druckrichtung  auf,  derart,  dass  die  Bie- 
gnngsbrüche  senkrecht  zur  Druckrichtung  verlaufen  und  den  Druckpol 
umkreisen,  die  Berstungsbrttche  parallel  der  Druckaze  sich  halten  und 
in  Linien  liegen,  die  man  sich  als  Meridiane  vom  Druckpole  aus  um  den 
Schädel  gezogen  denken  kann,  imTJebrigen  aber  den  verschiedensten  dnreh 
diese  Druckpole  gelegten  Ebenen  angehören  können. 

Diese  Theorie  wurde  an  der  Hand  von  Druckversuchen  bei  lang- 
samer doppelseitiger  Gompression  aufgestellt  und  setzte  Inanspruchnahme 
der  Elasticität  des  ganzen  Schädels  beim  Zustandekommen  der  Berstungen 
voraus;  sie  gestattete  sofort  die  kritische  Abweisung  zweier  der  drei 
hauptsächlichen,  in  mehrfachen  Variationen  bisher  aufgetretenen  Theorien 
—  der  Theorie  der  Schwingungen  von  Saucerotte  und  der  Irradiations- 
theorie von  Aran^).  Mit  letzterer  Theorie  war  das  isolirte  Auftreten 
von  Berstungen  entfernt  vom  Orte  der  Gewalt  nicht  vereinbar.  Gegen- 
über Ar  an  wurde  daher  seit  Messer  er  der  Beginn  der  BerstungsbrUche 
entfernt  vom  Orte  der  Gewalt  im  Besonderen  betont.  Aber  gerade  in 
diesem  Punkte  erfuhren  die  Messer  er  -  v.  WahTschen  Ausführungen  eine 
Einschränkung. 

War  es  in  den  ersten  Arbeiten  von  Messerer  und  v.  Wahl  als 
wesentlich  hervorgehoben  worden,  dass  der  Schädel  die  stärkste  Dehnung 
in  einer  den  jedesmaligen  Druckpolen  entsprechenden  äquatorialen  Linie 
erfährt  4),  und  dass  in   dieser  Linie  nicht  am  Druckpole  die  Berstungen 


1)  Ein  Fall  von  indirecten  Fissuren  der  Bchadelbaiis  nnd  die  Lehre  vom 
Mechanismus  ähnlicher  Brüche.  Cbirurgitscheski  Westnik.  Januar  1891.  (Russisch.) 

2)  Ueber  Schädelbasisbrüche.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  IX.  1892. 

3)  Recherches  sur  les  fractures  de  la  base  du  cr&ne.    Arcbives  gdn^rales 
de  m^dicine.    Tome  VI.   1844. 

4)  Jedem  Missverständnisse  vorzubeugen,  ein  Beispiel:  Ich  drücke  den  Schädel 
vom  rechten  und  linken  Temporale  aus  gleichzeitig  zusammen  und  habe  dann  alle 
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entweder  isolirt  auftreten  oder  aber  ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  jo 
liessen  sich  die  Stossexperimente  Messerer 's  diesem  Grundsatze  nicht 
anpassen.  In  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  reichten  nämlich  die  Fissuren 
gar  nicht  bis  an  diese  äquatorialen  Linien  heran ,  von  denen  sie  hätten 
ausgehen  sollen,  und  kaum  zu  beobachten  waren  isolirte  Fissuren  ent- 
fernt vom  Orte  der  Gewalt,  als  sichere  Kriterien  einer  Fernwirkung  des 
Slosses. 

Messerer  modificirte  seine  Auffassung  und  Hess  nun  die  Berstungs- 
fissnren  für  den  Fall  plötzlich  einsetzender  Gewalt  im  Druckpole  oder  in 
dessen  nächster  Umgebung  anheben,  wie  es  1881  bereits  Hermann  als 
zu  Recht  bestehend  yertheidigt  hatte,  wenn  der  Schädel  langsam  und 
von  zwei  Seiten  zusammengepresst  wird.  G  red  er  aber  verlegt  den  Be- 
ginn der  Sprünge  in  die  schwächsten  Schädelpartieen,  während  Körber 
zwischen  einseitiger  und  doppelseitiger  Gompression  unterscheidet.  Bei 
doppelseitiger  Compressiou  entstehe  der  Berstungsbrnch  in  der  Mitte  (Aequa- 
tor)  und  verbinde  die  Druckpole  in  einem  Meridian  sowohl  bei  Stoss  wie 
bei  Druck;  bei  einseitiger  Gompression  indessen  hebe  die  Berstung  im 
Druckpole  an  —  eine  Auffassung,  auf  welche  zurückzukommen  wir  Ge- 
legenheit haben  werden. 

Die  übrigen  Autoren  neigen  zu  dem  von  Messer  er  in  seiner  zwei- 
ten Arbeit  festgehaltenen  Standpunkte  hin,  meinen  also,  dass  die  Ber- 
stungsfissur  nach  Stoss,  d.  h.  die  Mehrzahl  aller  Schädelfracturen,  im 
Druckpole,  resp.  in  seiner  nächsten  Umgebung  anfange;  so  v.  Wahl  in 
Beiner  dritten  Arbeit,  Dulles,  Heer,   Kusmin,  Ignatowski  u.  a. 

Die  Theorie  von  Messerer  und  v.  Wahl  ist  heute  die  maass- 
gebende.  Eine  jede  Arbeit  über  Schädelfracturen  muss  entweder  die- 
selbe berücksichtigen,  oder  mit  ihr  sich  kritisch  auseinandersetzeD. 
Die  von  Messerer  und  v.  Wahl  gegebenen  Gesichtspunkte  bilden 
auch  die  Grundlage  des  vorliegenden  Abschnittes,  und  ohne  das- 
jenige, was  mir  von  Prof.  W.  Koch 's  Kritik  gegen  die  Prämissen 
der  Berstungstheorie  bekannt  ist,  an  dieser  Stelle  zu  verwerthen, 
sollen  im  Folgenden  einige  kaum  beachtete  Punkte  zu  Gunsten  der 
Theorie  untersucht  werden. 

Berücksichtigt  man,  dass  die  Fissuren  an  den  Stellen  des  Schä* 
dels  auftreten,  welche  die  stärkste  Inanspruchnahme  der  Elasticität 
und  damit  die  stärkste  Spannung  erleiden,  so  muss  vorausgesetzt 
werden,  dass  diese  nach  Stoss  am  Drnckpole  und  in  seiner  Umgebung 
vorhanden  sind.  Die  bisherigen  zahlenmässigen  Feststellungen  der 
Elasticität  des  Schädels  beziehen  sich  auf  langsame  doppelseitige  Gom- 
pression und  Messungen  der  elastischen  Ausschläge  an  dem  Druckpole 
fernliegenden  Stellen.    Aus  diesem  Anlasse  stellte  ich  Experimente 

Kreise,  weiche  um  den  Schädel  herumlaufen  und  in  den  Druckpolen  zusammen- 
treffen,  als  Meridiane  zu  bezeichnen,  während  in  diesem  Falle  äquatoriale  Linien 
jene  sein  würden,  welche  senkrecht  auf  die  erstgenannten  treffen,  also  die  Rich- 
tung von  der  Stirn  zum  Occiput  einhalten  müssen. 
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ttber  die  Frage  an,  ob  die  SeiteDs  der  Theorie  geforderten  Form- 
änderungen des  Schädels  auch  bei  plötzlicher  Gewalteinwirkung,  also 
nach  Stoss  und  Schlag,  messbar  sich  nachweisen  lassen,  und  in  wie 
weit  die  indirecten  Fissuren,  soweit  es  sich  hierbei  um  Bruchspalten 
handelt,  sowie  die  directen  entsprechend  den  Messerer- v.  Wahl- 
schen  Prämissen  räumlich  angeordnet  sind. 

Versuche  über  örtliche  und  allgemeine  elastische  Veränderungen  des 
Schädels  bei  plötzlicher  Gewalteinwirkung. 

Die  Versuche  wurden  an  noch  feuchten  Schädeln  der  zu  Opera- 
tionsübungen benutzten  Leichen  angestellt,  welch^  letztere  mit  Garbolsäare 
injicirt  worden  waren.  Das  Alter  dieser  Leichen  Hess  sich  nicht  fest- 
stellen. Diese  Beschaffenheit  des  Materiales  Hess  von  Bestimmung  einer 
Abhängigkeit  der  beobachteten  Ausschläge  von  bestimmten  Fallhöhen  der 
Gewichte  Abstand  nehmen.  Zur  Gontrolle  dienten  Schädel  kürzlich  Ver- 
storbener, wie  zu  erwarten,  mit  dem  gleichen  Resultat  bezüglich  der  Ver- 
grösserung  der  nicht  comprimirten  Schädeldurchmesser. 

Wenn  nicht  anders  angegeben  ist,  so  wurden  die  Weichtheile  des 
Schädels  vor  dem  Versuche  entfernt,  was  übrigens  nach  den  Unter- 
suchungen Messerer *s  die  Fissuren  nicht  beeinflusst.  Sonst  verwendete 
ich  nur  vollständige  Schädel,  an  welchen,  mit  einigen  Ausnahmen,  auch 
der  Unterkiefer  nicht  fehlte. 

Benutzt  wurden  zur  Erzeugung  der  Brüche :  Ein  Gewicht  von  5  Kgrm. 
mit  basalem  Durchmesser  von  9V2  Cm.,  ein  Gewicht  von  2  Kgrm.  mit 
basalem  Durchmesser  von  8  Cm.,  ein  Hammer  von  1  Kgrm.  mit  einem 
Durchmesser  von  3,5  Cm.  und  ein  Beil  von  27s  Kgrm.,  dessen  Rückseite 
ein  Rechteck  von  5  und  2  Cm.  bildete. 

Zur  Messung  der  Ausschläge  diente  ein  von  Herrn  Mechaniker  Schultze 
gefertigter  Messapparat  (Fig.  2  u.  3):  Er  besteht  aus  zwei  senkrechten, 
in  der  Mitte  durch  einen  wagerechten  Arm  verbundenen  Eisenstangen 
(a,  by  c)i  An  diesem  Arme  c  ist  die  eine  der  Stangen  {b)  verstellbar  und 
um  einen  Drehpunkt  d  beweglich.  Unten  tragen  die  Stangen  je  eine  in 
einem  Kugelgelenke  nach  allen  Seiten  hin  verstellbare  kleine  Messingplatte  Cj 
welche  auf  den  Schädel  fest  aufgeschraubt  wurde.  Auf  dem  oberen  Ende 
der  Stange  a  hingegen  ist  eine  im  Kreisbogen  angeordnete  Scala  mit 
Millimeter- Eintheilung  befestigt,  auf  welcher  ein  Zeiger  sich  bewegt.  Dieser 
Zeiger  dreht  sich  um  eine  cylindrische  Axe,  welche  durch  die  Scalen- 
platte  hindurchgeht  und  an  ihrem  anderen  Ende  eine  Rolle  f  trägt.  Ge- 
mäss dieser  Anordnung  haben  der  Zeiger  und  die  Rolle  f  den  gleichen 
Drehpunkt,  wobei  das  Verhältniss  der  Länge  des  Zeigers  zum  Radius 
der  Rolle  10:1  war.  Die  Drehung  selbst  geschieht  unter  leichter  Rei- 
bung, um  die  Bewegungen  des  Zeigers  von  Erschütterungen  unabhängig 
zu  machen.  Der  Zeiger  wird  durch  eine  am  oberen  Ende  des  zweiten 
beweglichen  Armes  b  fiiirte  Messingstange  g  in  Bewegung  gesetzt.  Die 
Uebertragung  der  Bewegung  geschieht  durch  einen  Winkelhebel  A,  dessen 
einer  Arm  mit  der  Messingstange  durch  ein  Gelenk  vereinigt  ist,   wäh- 
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rend  der  zweite  mittelst  einer  unnachgiebigen  Schnur  mit  der  Rolle  f 
in  Verbindung  steht.  Da  der  Zeiger  und  der  Radius  der  Rolle  ein  Ver- 
h&ltniss  der  Länge  von  10  :  1  hatten,  wurde  jede  Bewegung  in  lOfacher 
Vergrösserung  auf  die  Scala  übertragen.  War  der  Apparat  auf  dem 
Schädel  in  einem  beliebigen  Durchmesser  aufgeschraubt,  so  konnten  die 
Verlängerungen  der  betreffenden  Diameter  bei  Druck  und  Schlag  in 
lOfacher  Vergrösserung,  also  bis  auf  0,1  Mm.  abgelesen  werden.  Schnellte 
der  Schädel  bei  Nachlass  des  Druckes  in  seine  frühere  Form  zurück,  so 
blieb,  dank  der  Uebertragung  durch  eine  Schnur,  die  ja  beim  Zurück- 
schnellen erschlaffte,  der  Zeiger  auf  dem  Punkte  stehen,  der  das  Maxi- 
mum der  Vergrösserung  anzeigte,  so  dass  nach  jedem  Schlage  die  Ver- 
längerung eines  Durchmessers  direct  abgelesen  werden  konnte. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Versuche,  während  welcher  der  Messapparat  an  einen  Holzblocke  an- 
geschraubt war,  zeigten,  dass  allein  Erschütterung  bei  geeigneter  Unter- 
stützung und  nicht  zu  straffer  Anspannung  der  Verbindungsschnur  keine 
störenden  Ausschläge  hervorbrachte. 

Maasse  für  die  elastische  Ausbiegung  des  Schädels,  wie  in  den  Unter- 
suchungen Messerer 's,  konnten  durch  meine  Schlagversuche  natürlich 
nicht  gewonnen  werden,  da  die  Ausschläge,  trotz  der  Ablesung  in  Zehntel- 
millimetern, nur  im  Allgemeinen  die  Vergrösserung  anzeigen. 

Die  Durchmesser  des  Schädels  aber  werden  vor  den  Versuchen  nach 
3  Richtungen  hin  bestimmt  Gemessen  wird  während  des  Versuches 
allein  die  Vergrösserung,  und  zwar  stets  nur  in  einem  der  betreffenden 
Durchmesser. 
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Doppelseitige  Cotnpression  des  Schädels  in  querer  Richtung  durch 

Schlag, 

13.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Schädeldurchmesser:  fronto-occipital. 
16;5  Cm.;  biparietal.  14;5  Cm.,  senkrechter  D.  13,5  Cm.  Messapparat  im 
fronto-occipital.  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


D.  fronto- 
oocip. 


VergrOsserong 
d.  D. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  daa  rechte 
Flanum  semioirculare 

Schlag  ebenso,  stilrker 

Schlag  mit  dem  Beile  auf  die  rechte  Schlftfeniohuppe. 
Fractur 


16,5    Gm. 

16,55    • 
16,65    • 

16,73   - 


'      0,5  Mm. 
!      1,5     * 

2,3    - 


Splitterfractnr  von  7  Cm.  and  5  Cm.,  entsprechend  der  oberen  Hälfte 
der  Schläfenschnppe  und  den  angrenzenden  Partieen  des  parietale  dex- 
trum.  Davon  ausgehend  kleine  radiäre  Fissuren.  Bleibende  Verkleine- 
rung im  biparietal.  Durchmesser  14,0. 

14.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Weichtheile  und  Unterkiefer  ent- 
fernt; ruht  auf  dem  linken  Planum  semicircnlare.  Durchmesser:  fronto- 
occipital.  18;5  Cm.,  biparietal.  17,5  Cm.,  senkrechter  D.  14,0  Cm.  Mess- 
apparat im  fronto-occipital.  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  daa  rechte 
Flanum  semicircnlare 

Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  5  Kgrm.  trifft  oberhalb 
der  Mitte  der  rechten  Sutura  parieto-temporalis. 
Fractur , 


D.  fronto- 
occip. 


18,5    Cm. 
18,53    - 

18,72   - 


Vergritaaerang 
d.  D. 


0,3  lim. 
2,2    ^ 


An  der  getroffenen  Stelle  wenig  ausgedehnte  Splitterfractnr. 

16.  Schädel  eines  jungen  Mädchens.  Weichtheile  entfernt;  ruht  auf 
dem  rechten  Planum  semicircnlare.  Durchmesser:  fronto-occipital.  16,5  Cm«, 
biparietal.  14,0  Cm.,  senkrechter  D.  13,0  Cm.,  Messapparat  im  fronto- 
occipitalen  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 

D.  fronto- 
occip. 

Vergr««©- 
rung. 

Schlag  mit  dem  Hammer  Ton  2,5  Kgrm.  auf  das  linke 
Parietale.    Fractur 

16,5    Cm. 
16,77    - 

2,7  Mm. 

Fissur   von   der  getroffenen  Stelle  aus  durch  den  hinteren  Winkel 
des  Schläfenbeins  gegen  die  Basis. 

16.    Schädel  eines  Erwachsenen.    Weichtheile  entfernt,  ruht  auf  der 
linken  Seite.  Durchmesser:  fronto-occipital.  18,0  Cm.,  biparietal.  13,0  Cm. 
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Ort  der  Gewaltainwirknng. 


D.  fronto- 
ocoip. 


Vergrösse- 
rung. 


18,0    Cm. 


18,05 

18,2 

18,22 

18,30 


0,5  Mm. 
2,0    • 
2,2    - 

3,0    - 


Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  2  Kgrm.  auf  das  rechte 

Planum  semicirculare 

Schlag  mit  dem  Hammer  ebenda 

Schlag  mit  dem  Hammer  auf  die  Hinterhauptsschuppe 

rechta  .  .  .  .  i 

Schlag  mit  dem  Gewichte  tob  5  Kgrm.  ebenda.   Fractur 

An  der  getroffenen  Stelle  eine  Impresdonsfractnr  von  9  Cm.  Länge^ 
die  die  hinteren  Abschnitte  des  rechten  Stimbeins,  das  rechte  Schläfen- 
bein und  das  Parietale  betrifft.  Isolirte  Fissur  der  Vitrea  im  linken 
Scheitelbeine  in  der  Richtung  der  Gewalt 

17.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Weichtheile  entfernt,  ruht  auf  dem 
linken  Planum  semicircnlare.  Durchmesser:  fronto-occipital.  16,5  Cm., 
biparietal.  13,5  Cm.     Messapparat  im  fronto-occipitalen  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


D.  fronto- 
oocip. 


YergrOsse- 
rung. 


bchlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm,  auf  die  rechte 
Kopfseite 

Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  5  Kgrm 

Schlag  auf  das  Tuber  front 

Schlag  mit  dem  Hammer  auf  die  Hinterhauptsschuppe 
rechts.    Fractur 


16,5    Cm. 

16,51  « 
16,61  - 
16,66   - 

16,9     - 


0,1  Mm. 

1,1     - 

1,6    . 

4,0    - 


Von  dem  hinteren  unteren  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins  2  Fis- 
suren in  schräger  Richtung  nach  yom,  in  den  grossen  Keilbelnflttgel 
hinein.  Die  2  Fissuren  liegen  1  Cm.  von  einander  entfernt  und  treffen 
am  Scheitelbeinwinkel  in  einem  Punkte  zusammen. 


Doppelseitige  Compression  in  der  Längsrichtung  durch  Schlag. 

18.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Weichtheile  entfernt,  der  Schädel 
ruht  auf  dem  Hinterhaupte,  an  ihm  geheilte  luetische  Veränderungen. 
Durchmesser:  fronto-occipital.  17,75  Cm.,  biparietal.  14,0  Cm.,  senk- 
rechter 12,5  Cm.     Messapparat  in  querer  Richtung. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 

D.  biparietal. 

Vergrösse- 
rung. 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  die  Stirn  . 

Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  5  Kgrm.  auf  die  Stirn  . 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Kgrm.  auf  die  Stirn. 

Fractur 

14,0    Cm. 
14,05    - 
14,23    * 

14,5     - 

0,5  Mm. 
2,3    - 

5,0    - 

Es  werden  noch  einige  Schläge  geführt,  die  starke  Ausschläge  an- 
zeigen. 

Dickwandiger  Schädel.  Grosse  Fissur,  welche  im  Stirnbeine  an  der 
glabella  beginnt  und,  entsprechend  der  Mitte,  nach  hinten  zieht.    Die 
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Fissur  geht  in  gerader  Linie  in  eine  Diastase  der  linken  Lambdanahf 
fort.  Am  Stirnbeine  entsprechend  dem  Beginne  der  Fissur  eine  Splitte- 
rung. An  der  Tabula  vitrea  3  Splitter,  von  denen  der  grösste  einen 
Durchmesser  von  2  und  1  Cm.  bat.  Eine  Fissur  zieht  an  der  linken 
Seite  des  Siebbeines  und  endet  mit  einem  feinen  Ausläufer  im  TürkensatteL 

19.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Weichtbeile  entfernt,  der  Schädel 
ruht  auf  dem  Hinterhanpte.  Durchmesser:  fronto-occipital.  16,0  Gm.,  bi- 
parietal. 14,5  Cm.,  senkrechter  13,5  Cm.   Messappafat  in  querer  Richtung. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


D.  biparietal. 


I 


Vergrösse- 
ning. 


a)  Schädel  gestützt  aaf  die  Basis.    Schlag  mit  dem  Ge- 

wichte Ton  5  Egrm.  auf  den  Scheitel 

Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  2  Egrm.  auf  den  ScSheitel 

b)  Schädel  gestutzt  aaf  das  Hinterhaupt.     Schlag  mit 

dem  Gewichte  Ton  5  Egrm.  auf  die  Stirn 

Schlag  mit  dem  Gewichte  tou  5  Egrm.  auf  die  Stirn. 
Fractur 


14,5    Cm. 

14,6t    - 
14,71    - 

14,67    - 

14,95   - 


1,1  Mm. 
2,1     . 

1,7     . 

4,5     - 


Der  Schlag  trifft  die  Olabella.  Fractur  der  Nasenbeine  und  aus- 
gedehnte Splitterfractur  der  Stirn  von  11,  resp.  3  Cm«  Die  Fragmente 
nach  innen  eingedrückt|  ausgenommen  ein  grosser  Splitter  rechts  aussen, 
der  nach  aussen  dislocirt  ist. 

20.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Weichtbeile  entfernt.  Der  Schädel 
ruht  erst  auf  dem  Hinterhaupte,  dann  auf  der  Schädelbasis.  Durchmesser: 
fronto-occipital.  17,0  Cm.,  biparietal.  14,0  Cm.,  senkrechter  D.  13,0  Cm. 
Hessapparat  im  bitemporalen  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


a)  Der  Schädel  ruht  auf  dem  Hinterhaupte.  Schlag  mit 
dem  Gewichte  Ton  2  Egrm.  auf  die  Stirn 

h)  Der  Schädel  ruht  auf  der  Basis.  Schlag  mit  dem  Ge- 
wichte Ton  5  Egrm.  auf  den  Scheitel 


D.  biparietal. 


14,0    Cm. 
14,08   - 
14,35   * 


Vergrösse- 
rung. 


0,8  Mm. 
3,5    . 


Fissur,  die  auf  dem  Scheitel  entsteht  und  auf  dem  rechten  Stirnbeine 
in  leichter  Biegung  bis  an  das  innere  Drittel  des  Margo  supraciliaris  sich 
hinzieht,  wo  sie  gegen  das  Orbitaldach  sich  verliert.  Die  Fissur  geht 
an  der  Basis  schräg  durch  das  rechte  Orbitaldach  in  den  Tflrkensattei 
hinein. 

DoppeUeüige  Campression  in  senkrechter  Richtung  durch  Schlag. 

21.  Schädel  eines  Erwachsenen  ruht  auf  der  Basis.  Sohädelweich- 
theile  und  Unterkiefer  entfernt.  Durchmesser:  fronto-occipital.  18,5  Cm., 
biparietal.  15,5  Cm.,  senkrechter  D.  14,0  Cm.  Messapparat  im  fronto- 
occipitalen  Durchmesser. 
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Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  yon  5  Egrm.  auf  den  Scheitel 
Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Egrm.  auf  den  Scheitel 
Der  Schädel  bleibt  unverletzt. 


D.  fronto- 
occip. 


18,5 
18,7 
18,72 


Cm. 


VergröBse- 
rung. 


2,0  Mm. 
2,2    - 


22.  Schädel  eines  Erwachsenen  ruht  bei  erhaltenem  Unterkiefer  auf 
der  Basis.  Weichtheile  entfernt.  Dnrehmesser:  fronto-occipital.  16^5  Cm., 
biparietal.  14,0  Cm.,  senkrechter  D.  ld;0  Cm.  Messapparat  im  fronto- 
occipitalen  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Egrm.  auf  den  Scheitel 
Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Egrm.  auf  den  Scheitel 
Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Egrm.  auf  den  Scheitel 
Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Egrm.  auf  den  Scheitel 
Schlag  mit  dem  Hammer  auf  den  Tuber  front,  links. 

•Die  Schrauben  gelockert 

Schlag  mit  dem   Hammer  auf  den  Scheitel.     Impres- 
sionsfraotur ^ 


D.  fronto- 
occip. 


16,5    Cm. 

16,56  - 

16,56  - 

16,73  * 

16,64  - 

17,44  - 

16,67  * 


Yergröse 
rung. 


0,6  Mm. 
0,6     - 

2.3  - 

1.4  . 

9,4    * 
1,7     ^ 


Dicht  hinter  der  Vereinigungsstelie  der  Sagittal-  und  Coronarnaht 
kleine  Impressionsfractur  von  272  Cm.  Länge  und  1  V2  Cm.  Breite,  ovaler 
Gestalt  y  deren  rechter  Rand  stärker  als  der  linke  niedergedrtlckt  ist. 
Nach  Aufsägen  des  Schädels  entsprechend  der  Steile  der  Impression  am 
Scheitel  eine  grössere  Splitterung  an  der  vitrea.    Schädelbasis  unverletzt. 

23.  Schädel  eines  Erwachsenen  ruht  bei  erhaltenem  Unterkiefer  auf 
der  Basis.  Weichtheile  entfernt.  Durchmesser:  fronto-occipital.  16,5  Cm., 
biparietal.  13,5  Cm.  Messapparat  im  fronto-ocoipitalen  Durchmesser. 
Der  gleiche  Schädel  wird  später  im  Versuche  zu  den  Experimenten  am 
freihängenden  Schädel  benutzt,  da  er  unverletzt  blieb. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  den  Scheitel 

Schlag  mit  dem  Hammer  auf  den  Scheitel 

Schlag  mit  dem  Gewichte  yon  5  Kgrm.  auf  den  Scheitel 
Der  Schädel  bleibt  unverletst. 


D.  fronto- 
occip. 


16,5    Cm. 
16,52    - 
16,58    - 
16,64    - 


Vergrösse- 
rung. 


0,2  Mm. 
0,8    ^ 
1,4    . 


24.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Weichtheile  erhalten.  Durchmesser : 
fronto-occipital.  17,5  Cm.,  biparietal.  14,0  Cm.  Messapparat  im  queren 
Dnrehmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 

D.  biparietal. 

Vergröase- 
rung. 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  den  Scheitel 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Kgrm.  auf  den  Scheitel 

Schlag  mit  dem  Gewichte   von  2  Kgrm.  auf  die  Stirn. 

Fractur , 

14,09  Cm. 
14,1      - 

14,7      - 

0,9  Mm. 
1,0    - 

0,7     - 
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Der  Effect  ist  Splitternng  im  Stirnbein.  Links  von  der  Mittellinie 
Splitter  von  2^2  Cm.  und  1  Cm.  Ausdehnung,  von  welchem  aus  2  Fis- 
suren gegen  Siebbein  und  Türkensattel  ziehen. 

Dieser  Schädel  war  vorher  zu  Versuchen  am  freihftngenden  Schädel 
benutzt  worden.     Vgl.  Versuch  31. 

26.  Schädel  eines  Mannes  von  34  Jahren,  verstorben  an  Phthisis 
laryngis,  der  frisch  untersucht  wurde.  Der  Schädel  wurde  doppeltseitiger 
Gompression  durch  Sehlag  in  querer  Richtung  unterworfen.  Durchmesser : 
fronto-occipital.  16,5  Cm.,  biparietal.  15,0  Cm.  Messapparat  im  fronto- 
occipitalen  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Hammer  auf  den  Froo.  mast.  d. .  .  . 
Schlag  mit  dem  Hammer  auf  das  rechte  Schläfenbein 

Schlag  aaf  das  Hinterhaupt  rechte 

Schlag  auf  das  Pariet.,  hint.  unt.  Winkel 

Schlag  auf  das  Hinterhaupt  links 

Impression. 

Schlag  auf  das  Planum  temporale  links 

Schlag  auf  das  Tuber  frontale 

Impression. 


D.  fronto- 
occip. 


16,5  Cm. 

16.76  - 
16,56  - 
16,68  « 
16,68  - 

16.77  - 

16,65  - 

16,7  * 


Vergrösse- 
rung. 


2.6  Mm. 
0,6  * 
1,8  - 
1,8  - 

2.7  -• 

1,5  - 

2,0  « 


Einseitige  Compression  am  frei/längenden  Schädel  durch  Schlag. 

Der  Schädel  wird  in  diesen  Versuchen  zusammen  mit  dem  Messapparate 
frei  schwebend  aufgehängt. 


26.  Schädel  eines  Erwachsenen  am  Rest  der  Wirbelsäule  frei  schwe- 
bend aufgehängt.  Weichtheile  erhalten.  Durchmesser:  fronto-occipital. 
17,5  Cm.,  biparietal.  14,5  Cm.  Messapparat  im  fronto-occipitalen  Durchm. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  das  linke 
Pariet 

Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  5  Kgrm.  auf  das  linke 
Pariet , 

Schlag  ebenso     

Schlag  mit  dem  Beile  flach  auf  das  Parietale     

Schlag  mit  dem  Beile  ebenso 

Schlag  mit  dem  Beile  ebenso.     Fractur 


D.  fronto- 
oocip. 


17.5  Cm. 
17,55  - 

17.6  - 
17,66  . 
17,57  - 
17,61  . 
17,85  - 


VergTÖsse- 
rong. 


0,5  Mm. 

1.0  - 
1,6     - 

0,7     - 

1.1  - 
3,5     - 


Fissur,  welche  in  querer  Richtung  verläuft,  in  Diastase  der  Sutura 
coronalis  übergeht  und  so  das  ganze  Gewölbe  quer  durchsetzt. 

27.  Schädel  eines  Erwachsenen.  Weichtheile  entfernt  Durchmesser: 
fronto-occipital.  16,5,  biparietal.  14,0  Cm.  Messapparat  im  biparietalen 
Durchmesser. 
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Ort  der  Gewalteinwirkung. 


D.  biparietal. 


Vergrösse- 
rung. 


Schlag  m^t  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  die  Mitte 
der  Stirn 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  die  Stirn  . 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Kgrm.  auf  das  Hinterhaupt 

Schlag  auf  das  Parietale  nahe  dem  Ansätze  des  Appar. 

Schlag  auf  das  Parietale  ebenso 

Schlag  auf  die  Mitte  des  Hinterhauptes.  Kleine  Impres- 
sionsfractur 

Schlag  auf  Tuber  parietale  links 


14,0  Gm. 

14.2  . 
14,06  - 
14,21  - 

14.3  - 
14,46  - 
14,11  - 


14,35 


2.0  Mm. 
0,6  - 

2.1  - 

3.0  . 
4,6  • 

1.1  - 

3,5  - 


Am  Hinterhaupt  eine  kleine  Impressionsfractnr. 


28.  Schädel  eines  Erwachsenen,  frei  hängend.  Weichtheile  entfernt. 
Messapparat  in  der  Längsrichtung.  Durohmesser:  fronto-occipital.  17,5  Cm., 
biparietal.  15,0  Cm. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  von  2  Kgrm.  auf  das  Planum 
semicirculare  links 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Kgrm.  ebenda    .... 

Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  5  Kgrm.  ebenda    .... 

Schlag  mit  dem  Gewichte  von  h  Kgrm.  auf  die  gleiche 
Stelle 

Schlag  auf  das  Parietale  dicht  hinter  Tub.  parietale .  . 

Schlag  mit  dem  Hammer  auf  das  Tub.  parietale  .... 

Schrauben  gelockert. 

Schlag  mit  dem  Hammer  auf  die  Sohuppennaht  links  . 


D.  fronto- 
occip. 


17,5  Cm. 

17,53  - 

17,55  * 

17,55  - 

17,58  - 

17,85  - 

18,24  - 

17,98  . 


Vergrösse- 
rung. 


0,3  Mm. 
0,5    - 


0,5 

0,8 
3,5 

7,4 

4,8 


Nach  dem  letzten  Schlage  an  der  getroffenen  Stelle  grosse  Splitter- 
fraetnr.  \ 

29.  Schädel  eines  Erwachsenen,  Weichtheile  entfernt.  Durchmesser : 
fronto-occipital.  16,5  Cm.,  biparietal.  13,5  Cm.  Messapparat  im  fronto- 
occipitalen  Durchmesser.    Es  ist  derselbe  Schädel  wie  im  Versuche  23. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


D.  fronto- 
occip. 


Schlag  auf  das  Planum  temporale  rechts  2  Kgrm.  .  .  . 
Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Kgrm.  ebenda  .... 
Schlag  mit  dem  Gew.  von  5  Kgrm.  auf  Plan.  temp.  sin. 
Schlag  mit  dem  Hammer  nach  hinten  v.  Tub.  pariet.  d. 
Schlag  mit  dem  Hammer  auf  das  Tuber  frontide  .... 
Schlag  mit  dem  Hammer  auf  das  Planum  semioiro.  sin. 
Schlag  mit  dem  Hammer  auf  das  Planum  semiciro.  sin. 
Schlag  mit  dem  Hammer  auf  die  Hinterhauptsschuppe 
links.     Fractur 


16,5 

16,5 

16,54 

16,57 

16,73 

16,75 

16,75 

16,53 

17,0 


Cm. 


Vergrössi 
rung. 


0     Mm. 
0,4    - 


0,7 
2,3 
2,5 
2,5 
0,3 

5,0 


30.  Schädel  eines  Erwachsenen,  Weichtheile  und  Halswirbelsäule  er- 
halten. Durchmesser:  frontooccipitaler  17,0  Cm.,  biparietaler  15,0  Cm. 
Messapparat  im  fronto- occipitalen  Durchmesser. 
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s                                                                           — 

Ort  der  Gewalteinwirkung. 

D.  fronto- 
occip. 

YergrOsse- 
rung. 

Schlag  mit  einem  Gewichte  von  2  Egrm.  auf  das  rechte 
Parietale               .... 

17,0    Cm. 

17,05    - 

17,5     - 

17,36   - 
17,65    0 

0,5  Mm. 

0,5    - 

3,6    - 

5,5     0 

Schlag  mit  einem  Gewichte  Ton  5  Kgrm.  auf  das  rechte 
Planum  semioirculare 

Schlag   mit  dem   Hammer  3  Cm.   von  der  Befestigung 

d.  Messapparates  auf  das  Hinterhaupt 

Schlag  nach  hinten  t.  Tuher  pariet.  sin.    Fractur .  .  . 

3  Cm.  hinter  dem  Tnber  pariet.  kleine  Impression  von  2  Cm.  Länge ; 
von  dort  ans  zieht  in  schräger  Richtung  nach  vorn  in  flachem,  gegen  den 
Scheitel  convexem  Bogen  eine  Fissur  in   den   rechten  grossen  Keilbein- 

1;  wo  sie  endet.     Die  Fissur  ist  15  Cm.  lang. 


31.  Derselbe  Schädel,  wie  im  Versuche  24.  Weichtheile  erhalten. 
Durchmesser:  fronto-ocoipital.  17,5  Cm.,  biparietal.  15,0  Cm.  Messapparat 
im  queren  Durchmesser. 


Ort  der  Gewalteinwirkung. 


Schlag  mit  dem  Gewichte  Ton  5  Kgrm.  gegen  die  Stirn 
Schlag  mit  dem  Gewichte  von  5  Kgrm.  g^en  das  Hin- 
terhaupt     

Schlag  mit  dem  Hammer  gegen  die  rechte  Hinterhauptes. 

Schlag  auf  die  Hinterhauptsseite  links 

Schlag  auf  die  Mitte  des  Hinterhauptes 

Der  Schädel  bleibt  unverletzt. 


D.  biparietal. 


15,0 
15,0 

15,01 
15,3 
15,05 
15,03 


Cm. 


Yergrösse- 
rung. 


0,0  Mm. 

0.1  * 

3,0  - 

0,5  - 

0,3  - 


Als  Resultat  der  Versuche  lässt  sich  Folgendes  angeben:  Auch  bei 
plötzlicher  Gewalteinwirkung  wird  die  Elasticität  des  ganzen  Schädels 
in  Anspruch  genommen.  Die  dann  für  die  Vergrösserung  der  Durch- 
messer beobachteten  Zahlen  sind  etwas  höhere,  als  diejenigen,  welche 
Messerer  bei  langsam  drückender  Gewalt  gefunden  hat. 

So  schwanken  die  Zahlen,  Druck  in  querer  Richtung  angenommen, 
vor  dem  Eintritt  der  Fractur,  bei  Messerer  zwischen  0,14  und  1,06 
fttr  die  Vergrösser nng  in  der  Längsrichtung  und  0,12  bis  1,3  für  die  Ver- 
grösserung  des  senkrechten  Durchmessers.  Bei  Druck  in  der  Längs- 
richtung fand  Messerer  aber  Vergrösserungen  zwischen  0,16  und 
0,7  im  queren  und  solche  von  0,36  bis  0,48  Mm.  im  senkrechten 
Durchmesser,  während  ich  ftlr  die  Verlängerung  der  senkrecht  stehen- 
den Durchmesser  Zahlen  ermittelte,  welche  von  0  bis  2,5  Mm.  hinauf- 
reichten, ohne  dass  eine  Fractur  dem  Schlage  folgte. 

Nach  dem  Eintritte  der  Fractur  stellen  sich  bei  Messer  er  er- 
hebliche Vergrösserungen  der  betreffenden  Durchmesser  ein;  so  bei 
Querdruck  im  sagittalen  Durchmesser  Zunahme  bis  zu  7,9  Mm.,  im 
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senkrechten  bis  zu  12,7  Mm.  Aehnlich  wurde  in  meinen  Experi- 
menten der  Augenblick  des  Eintrittes  des  Bruches  durch  eine  starke 
Vergrösserung  der  senkrecht  stehenden  Durchmesser  angezeigt.  Die 
Zahlen  stiegen  plötzlich  an,  erreichten  übrigens  im  Maximum  5,5  Mm. 

Mit  der  Grösse  des  aufschlagenden  Gewichtes  nahmen  die  Aus- 
schläge im  Allgemeinen  zu;  doch  liess  die  Beschaffenheit  des  Mate- 
riales  auf  Messungen  auch  der  Fallhöhe  verzichten. 

Vergleicht  man  die  Ausschläge  bei  doppelseitiger  und  einseitiger 
Compression,  so  fällt  auf,  dass  die  Ausschläge  bei  doppelseitiger 
Compression,  also  wenn  der  Schädel  auf  der  der  Gewalt  gegenüber- 
liegenden Seite  unterstützt  wurde,  grösser  sind  als  in  Versuchen  am 
freihängenden  Schädel.  Daftir  sprechen  auch  Versuch  31  und  29, 
bei  denen  sowohl  doppelseitig  wie  einseitig  zusammengedrückt  wurde. 

Am  stärksten  wird  die  Elasticität  des  Schädels  an 
den  der  Gewalteinwirkung  direct  unterworfenen  Stellen: 
am  Druckpole  und  in  dessen  Umgebung  in  Anspruch  ge- 
nommen. 

Denn  traf  ein  Schlag  die  Punkte,  an  denen  der  Messapparat 
befestigt  war,  so  Hessen  sich  entsprechend  der  Construction  des 
Apparates,  der  nur  Vergrösserungen,  nicht  Verkleinerungen  misst,  keine 
Aussehläge  beobachten.  Lag  der  Druckpol  aber  in  der  Nähe  der 
Messpunkte  —  beispielsweise  bei  Befestigung  des  Apparates  im 
sagittalen  Durchmesser  —  am  Tuber  frontale,  so  erfolgten  in  allen 
Fällen  starke  Ausschläge,  und  zwar  stärkere  als  in  den  senkrecht 
stehenden  Durchmessern.    Vgl.  Versuche:  17,  25,  27,  28,  29,  30,  31, 

Und  endlich:  während  die  vom  Schlage  direct  getroffene  Partie, 
der  Druckpol  selbst  nach  innen  eingebogen  wird,  erfährt  seine  Um- 
gebung nicht  nur  eine  Erummbiegung,  sondern  auch  noch  eine  Aus- 
biegung nach  aussen,  die  sieh  beim  Messen  als  Verlängerung  der 
diagonalen  Durchmesser  kennzeichnet.  Das  folgt  aus  der  eben  an- 
geführten Gruppe  von  Versuchen.  Indem  dann  unser  Hammerschlag 
das  Tuber  frontale  flach-,  resp.  krummbog  und  gleichzeitig  den  Dia- 
meter fronto-occipitalis  verhältnissmässig  erheblich  vergrösserte,  war 
dieses  letztere  unbestreitbarer  Ausdruck  dessen,  dass  diejenigen 
Knochenfasem,  welche  dem  an  der  Glabella  befestigten  Schenkel  des 
Instrumentes  nachbarlich  sind,  mit  demselben  über  die  Stirn  hinaus 
vorwärts  auswärts  geführt  wurden.  0  Erfahren  also  durch  die  Formen- 

1)  In  ähnlicher  Weise  kann  man  an  einem  doppelseitig  comprlmirten  Gummi- 
baU  durch  Messung  constatiren,  dass  nicht  der  äquatoriale,  sondern  die  diago- 
nalen, dnrch  die  Umgebung  des  Druckpoles  verlaufenden  Durchmesser  die  ge- 
dehntesten sind. 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirar^e.  XLIII.  Bd.  37 
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änderimg  des  Schädels  die  sämmtlicbeD  zwischen  2  Druckpolen 
gelegenen  Parallelkreise  des  Schädels  eine  Dehnung,  so  werden  die 
um  den  Druckpol  gelegenen  besonders  [stark  gedehnt  werden,  was 
bei  homogenem  Materiale  Sprünge  bedingt,  die  in  einem  Punkte  der 
in  der  Umgebung  des  Druck poles  befindlichen  Parallelkreise  beginnen 
werden.  Demnach  verlegen  wir  den  Beginn  .solcher  Berstungsbrttche 
durch  StosB  in  die  Umgebung  des  Druckpoles.g 

Indirecte  Fissuren, 

Wie  soeben  erwähnt,  wird  bis  zur  Stunde,  falls  Stosswirkungen 
sich  geltend  machen,  die  Entstehung  der  Fissuren  des  Schädels  am 
Orte  der  Gewalt  angenommen.  Kriterien,  diese  Anfangsstelle  zu  be- 
stimmen, sind  zahlreich  vorhanden.  Zum  Beispiel  der  Ort  der  Fractnr, 
die  Ausdehnung  derselben,  ihr  Klaffen,  bezh.  die  Einklemmung  von 
Haaren  u.  s.  w.,  Gestalt  und  Zahl  der  Bruchspalten,  besondere 
Fracturformen  und  Anderes. 

Mit  Rücksicht  darauf  aber,  dass  nach  den  oben  angestellten 
Messungen  die  Bedingungen  für]  Sprünge  auch  bei  Stoss  an  vom 
Orte  der  Gewalt  entfernten  Stellen  vorhanden  sind,  scheint  es  zweck- 
mässig, in  den  Experimenten  und  in  der  klinischen  Casuistik  nach 
Fissuren  zu  suchen,  die  thatsächlich  entfernt  vom  Orte  der  Gewalt 
infolge  von  Schlag  oder  Fall  (einseitiger  Compression  nach  Körb  er) 
aufgetreten  sind. 

Unter  145  Stossversucben  bei  Schranz^),  Messerer,  Greder 
finden  sich  derartige  isolirte  Sprünge,  die  als  Berstungen  anfgefasst  werden 
können  5mal,  und  zwar  allein  bei  Greder  (A3,  Bi,  D4,  D5,  De).  Der 
isolirte  Sprung  in  Messerer's  Versuch  62  wird  auch  vom  Autor  als 
Biegungsbruch  aufgefasst.  Im  auf  Tafel  VII  abgebildeten  Versuche  26 
Schranz's  erscheint  der  Sprung  über  dem  Türkensattei  isolirt,  doch  be- 
schreibt Seh  ranz  das  Präparat  derart,  dass  eine  Halbirung  der  Basis 
angeDommen  werden  muss,  der  Sprung  im  Türkensattei  also  mit  anderen 
SprÜDgeu  durch  den  Clivns  und  das  rechte  Orbitaldach  im  Znsammenhange 
stand.  Die  isolirten  Sprünge  der  Schädel  B3  und  Di  Greder 's  aber 
dürfen  auch  als  Biegnngsbrüche  anfgefasst  werden  und  vom  Schädel  D2 
sagt  Greder,  dass  die  Gewalt  diagonal  wirkte ;  der  Sprung  im  rechten 
Orbitaldache  wäre  daher  ein  directer. 

Die  Stossezperimente  Greder 's  vollzogen  sich  unter  doppeltseitiger 
Compression  des  Schädels.  Bei  15  Versuchen  Messerer's,  in  welchen 
die  Schädel  frei  herabfielen,  blieben  isolirte  Fissuren  ans. 

Perrin^)  erhielt,  als  er  die  Schädel  mit  dem  gepolsterten  Schlag- 
klotze fracturirte,  ebenfalls  nur  directe  Fissuren,  aber  bei  seinen  Fall- 

1)  Untersuchungen  über  das  Entstehen  von  Schädelbrüchen.  Medicinische 
Jahrbücher.  ISSl. 

2)  Gazette  des  höpit.  1878. 
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versuchen  stellten  die  indirecten  Fissuren  sehr  gewöhnlich  sich  ein;  er 
meint,  bei  Gewaltwirkung  auf  den  gepolsterten  Vertex  und  das  Hinter- 
haupt seien  Fracturen  par  contre-coup  Regel;  directe  Fracturen  seltene 
Ausnahmen,  während  Schläge  auf  die  Stirn  und  die  Seitenwandbeine  nur 
directe  Fissuren  ergäben.  Beständen  aber  bereits  Verwachsungen  der 
Nähte,  so  könne  man  indirecte  Fissuren  nicht  erzeugen.  Nicht  alle  von 
Perrin  beobachteten  isolirten  Fissuren  indessen  gehören  hierher;  inso- 
fern ein  Theil,  speciell  der  durch  Schlag  auf  den  Scheitel  entstandenen, 
der  Kategorie  der  Biegung  verfällt.  Bei  dem  Reste  aber  konnte  der 
Beweis  erbracht  werden,  dass  Berstung  und  Beginn  der  Sprünge  abseits 
vom  Orte  der  Gewalt  zusammenfielen. 

In  einer  Zusammenstellung,  welche  ich  der  Literatur  entlehnte,  und 
die  auf  17S  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  zu  Stande  gekommene 
Basisfractnren  sich  bezieht,  konnte  ich  nur  11  hierher  gehörige  Fälle 
sammeln.  Zwar  ist  die  Zahl  der  von  den  Chirurgen  beschriebenen  iso- 
lirten Berstungsfissuren  eine  grössere,  der  Ausschluss  aber  aller  Fissuren, 
fttr  deren  Entstehung,  Biegung,  resp.  directe  Fracturirung  durch  die 
Wirbelsäule,  ersichtliche  Sprengwirkung  oder  mehrfache  Gewalteinwirkung 
zulässig  war,  reducirte  die  Zahl  auf  die  genannten  11.  Es  sind  dieses 
die  Beobachtungen  der  folgenden  Autoren:  Heer^},  Henoch^),  Köh- 
ler3),  Flatten*),  Volkmann-*^),  Spengler«),  Fischer'')  und 
Morian^. 

V.  Wahl  citirt  in  seinem  Vortrage  das  Präparat  A.  39  der  Dorpater 
Sammlung.    Greiffenhagen  bildet  drei  hierher  gehörige  Präparate  ab. 

Die  isolirten  Fissuren  finden  sich  sowohl  bei  Kindern  als  bei 
Erwachsenen  —  Männern  wie  Frauen,  aber  stets  nach  beträchtlicher 
Gewalteinwirknng.  Doppelseitige  Compression  durch  Lastwagen,  ein- 
seitige durch  Sturz  aus  grosser  Höhe  oder  Fall  vom  durchgehenden 
Pferde  bildeten  die  Ursache  der  Fractnr.  Sowohl  bei  doppelseitiger 
wie  bei  einseitiger  Gewalteinwirkung  sind  also  die  isolirten  Fissuren 
anzutreffen.  Dreimal  kamen  sie  unter  dem  den  Schädel  doppelt  com- 

1)  Ueber  Schädelbasisbrüche.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  IX. 
Heft  1.    Fall  9  und  19. 

2)  Schädelbruch  mit  consecutiver  eitriger  Meningitis.  Gharitä-Annalen  1880. 
V.  Jahrgang.   S.  465. 

3)  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  des  Qeh.  Rathes  v.  Bar  de  leben. 
Gharit^-Annalen  1880.  V.  Jahrgang.  S.  568  Fall  1  und  S.  569  Fall  5.  —  1890. 
XV.  Jahrgang.   S.  412.   Fall  1. 

4)  Ueber  zwei  bemerkenswerthe  Fälle  von  Fractur  der  Schädelbasis.  Viertel- 
jahrsschrift für  ger.  Medicin.    Neue  Folge.    Bd.  LUX.    Fall  1. 

5)  Beiträge  zur  Chirurgie.    Leipzig  1875.    S.  254.    Fall  6. 

6)  Bedeutende  Fissur  durch  die  ganze  Schädelbasis,  ülustr.  med.  Zeitung. 
München  1852. 

7)  Mittheiiungen  aus  der  chirurgischen  UnlTersitatsklinik  zu  Göttingen.  1861. 
S.  108. 

8)  Zur  Gasuistik  der  Kopfverletzungen.  Arch.  für  klin.  Medicin.  Bd.  XXVIII. 
S.  812. 
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primirenden  Lastwagen,  7 mal  dnrcb  Fall,  Imal  unter  unbekannten 
Verhältnissen  zu  Stande. 

Die  isolirten  Fissuren  hielten  entweder  die  Rich- 
tung der  Hauptfissur  ein,  so  dass  sie  als  Fortsetzung 
derselben  gelten  konnten,  oder  zogen  parallel  zur  Hanpt- 
fissur,  indem  sie  die  beiden  Möglichkeiten,  die  gefordert 
werden  können,  erschöpften. 

In  den  3  Fällen  von  doppelseitiger  Compression  verlief  die  Fissur 
parallel  der  Richtung  der  Gewalt  2  mal.  Bei  einseitiger  Compression 
war  aber  ihr  Verlauf  in  Richtung  der  Hauptfissur  das  Typische;  nur 
einmal  stellte  ich  hier  eine  isolirte  Parallelfissur  sicher. 

Den  Scheitel  ausgenommen,  ist  der  Ort  der  Gewalteinwirkung 
verschieden  gewesen.  Ein  wenig  bevorzugt  scheint  mir  das  Hinterhaupt 
(4 mal);  sonst  notire  ich  Gesicht,  Stirn,  Scheitelbeine  oder  seitliche 
Kopfgegend  als  OertlichkeiteU;  an  welchen  die  Gewalt  zur  Wirkung 
kam,  wobei  das  Hervortreten  des  Hinterhauptes  im  Sinne  Perrin's 
zu  deuten  wäre.  Sitz  der  Fissur  aber  waren:  das  Orbitaldacb  6 mal, 
die  mittlere  und  hintere  Grube  4  und  Imal.  Dass  die  isolirten 
Fissuren  im  Allgemeinen  die  äquatorialen  Partieen  bevorzugen  ist  aus 
den  vorliegenden  Fällen  nicht  zu  ersehen. 

Typisch  fttr  den  Verlauf  der  isolirten  Fissuren  scheint  der  Fall 
Anna  Heer's,  Nr.  19,  Tf.  V,  Abbild.  15. 

Mann,  50  Jahre  alt^  auf  dem  Strassenpflaster  liegend  gefunden«  Wunde 
am  Hinter baupte  links.  Eine  Fissur  zieht  in  diagonaler  Richtung  durch 
die  linke  hintere  Grube,  nahe  dem  Foramen  magnnm  in  2  Aeste  sich 
theilend,  eine  zweite  isolirte  beginnt  am  linken  Processus  clinoideus  med. 
und  geht  schräg  nach  rechts  vorn  durch  den  Keilbeiukörper  und  die 
innere  Partie  der  rechten  Ala  parva. 

Die  Fissur  erstreckt  sich  also  in  diagonaler  Linie  von  der  linken 
Hinterhauptsgrube  bis  ins  Foramen  magnnm.  Der  starke  Clivus  hat 
der  Berstung  Widerstand  geleistet;  aber  vom  Türkensattel  aus  nimmt 
die  Fissur  genau  die  gleiche  diagonale  Richtung. 

Geht  man  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Formänderung 
des  Schädels  mindestens  so  weit  reichen  muss  wie  die  Fissuren ,  so 
ist  nach  den  Versuchen  von  Messer  er  (z.  B.  Nr.  34  und  40),  in 
denen  die  Fissuren  V«  der  ganzen  Peripherie  des  Schädels  umkreisen, 
Inanspruchnahme  der  Elasticität  auch  entfernter  Theile  bei  einsei- 
tigem Gewaltangriffe  gesichert. 

Im  Anschlüsse  an  die  isolirten  Fissuren  möchte  ich  auf  jene 
im  Clivus  Blumenbachi  hinweisen,  da  sie,  insbesondere  wenn 
die  Gewalt  auf  das  Vorderhaupt  einwirkt,  ihren  Ursprung  ebenfalls 
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an  einem  entfernten  Punkte  der  Basis  nehmen.  Im  Glivus  können 
Quer-,  Diagonal-  and  Längsbrüehe  vorkommen.  Da  der  Clivns  knö- 
chern nur  mit  dem  Eeilbeinkörper  nnd  den  Condylen  des  Hinter- 
hauptbeines verbunden  ist,  der  Kellbeinkörper  aber  zu  schwach  scheint, 
um  einen  so  festen  Knochen  zu  fracturiren,  kann  die  Längsfractur  nur 
so  erfolgen,  dass  der  Glivus  Blumenbachi  durch  Auseinanderweichen 
der  Partes  condyloidei,  also  durchaus  indirect  senkrecht  gespalten  wird. 
Längsfracturen  müssen  daher  stets  bis  in's  Foramen  magnum  hinein- 
reichen; was  sich  bei  Betrachtung  des  in  der  Literatur  enthaltenen 
casuistischen  Materiales  bestätigt. 

Richtung  der  Fissuren. 

Waren  aueh  von  den  früheren  Autoren  die  Beziehungen  zwischen 
Angriffsstelle  der  Gewalt  und  Verlaufsrichtung  der  Fissuren  gesucht 
und  für  einen  Theil  der  Fälle  gefunden  worden  (Aran,  A.  Schwarz  ^>, 
Giovanardi^)),  so  bleibt  doch  das  Verdienst  der  Messerer- 
V.  Wahl'schen  Arbeiten,  die  Gesetzmässigkeit  dieses  Verhältnisses 
ebensowohl  experimentell  festgestellt,  als  auch  theoretisch  abge- 
leitet zu  haben. 

Schärfere  Fassung  hat  dieses  Gesetz,  dass  die  Berstnngsfissuren 
parallel  der  Druck-,  resp.  Stossrichtung  verlaufen,  dann  noch  durch  die 
Unterscheidung  Körber's  zwischen  Druckrichtung  und  Drnckebene  er- 
halten. 

Ein  Stoss,  der,  in  sagittaler  Richtung  geführt,  das  Scheitelbein  streift, 
wird  am  ehesten  eine  quere,  d.  h.  eine  senkrecht  auf  der  Sagittalebene 
stehende  Fissur  erzeugen;  ganz  entsprechend  der  Richtung,  in  welcher 
die  Stosswirkung  auf  den  Schädel  zur  Geltung  kam  und  im  Gegensatze 
zur  Richtung  der  Gewalt,  wohingegen  allerdings  Ig  natowski  behauptet, 
dass  bei  schräg  geführtem  Schlage  die  Fissuren  mit  der  Richtung  des 
Schlages  gleichsinnig  verlaufen. 

Von  Körber  stammt  auch  der  Gesichtspunkt,  wenn  schwer  auf- 
zulösende Fraoturen  vorliegen,  nach  mehreren  Druckpunkten  entsprechend 
einer  fortschreitenden  Gewalteinwirkung  zu  suchen.  So  lassen  sich,  wie 
die  Casuistik  Körber's,  Knorre's  und  He  er 's  zeigt,  auch  verwirrte 
Fracturlinien  auflösen. 

Gemäss  dem  Verlaufe  der  Fissuren  in  meridionalen  Linien  können 
dieselben  die  Schädelbasis  nach  allen  Richtungen  hin  durchschneiden,  was 
ja  auch  ein  Blick  auf  die  Abbildungen  bei  Du  lies  und  F^lizet  lehrt, 
da  eine  Anzahl  Fissuren  auf  ein  und  dieselbe  Basis  eingezeichnet  werden 
konnte,  v.  Wahl  stellt  für  die  Basisbrttche  4  Typen  auf:  Qnerbrüche, 
Längsbrüehe,  Diagonalbrttche  nnd  Ringbrüche,  von  denen  die  drei  ersten 

1)  A.  Schwartz,  Zur  Statistik  der  Fracturen  der  Schädelbasis.  Diss.  Dor- 
pat  1872.  —  Aran,  1.  c. 

2)  OBBervazioni  su  numerosi  casi  dl  frattura  del  cranio.  LoSpallanzani  1881. 
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den  BerstuDgsbrUcheDy  die  letzteren  dagegen  den  Zertrtimmerangsbrflchen 
zugezählt  werden  müssten,  wobei  noch  zu  erwähnen  wäre,  dass  diese 
Grnppirung  von  den  Berstungsfissaren  ausgeht,  nnd  dass  auch  in  den 
grösseren  Casaistiken,  ansgenommen  jene  von  Körb  er  nnd  Knorre, 
Biegungsbrüche  kaum  eine  Berücksichtigung  erfahren. 

Die  Fissuren  des  Gewölbes  oder  des  Schädels  als  Ganzen  lassen 
dieselben  typischen  Richtungen  erkennen;  als  ergänzend  sind  die 
Gruppen  der  horizontalen  und  vertikalen  Fissuren  hinzuzuftigen. 

Eine  Auslese  aus  der  Literatur  von  178  Fällen  ergab  mir,  dass 
die  erste  Stelle  unter  den  Basisfracturen  die  queren,  69  an  der  Zahl, 
einnehmen.  Dann  folgen  sagittale  Fissuren  33,  diagonale  27,  verti- 
kale Sprünge  24,  horizontale  11  und  endlich  Fracturen,  welche  auf 
Biegung  zurückzuführen  waren,  14. 

Die  queren,  sagittalen  und  diagonalen  Basisfracturen  als  der 
Form  und  der  Lage  nach  vielfach  durchforschte  Dinge  bei  Seite 
lassend,  möchte  ich  mir  in  Folgendem  einige  Worte  nur  noch  über 
Vertikal-  und  Horizontalfissuren  erlauben. 

Vertikale  Fissuren  sind  experimentell  besonders  von  Messer  er 
und  Ignatowski  erzeugt  worden;  bei  Messerer  in  den  Versuchen 
Nr.  47,  48,  49,  50,  54,  56,  57,  59,  60,  62,  63,  64,  65,  66,  68,  also 
insgesammt  15  an  der  Zahl. 

Von  den  Präparaten  weisen  fünf  mehrfache  Fissuren  auf,  welche  ent- 
weder in  gleicher  Richtung  oder  in  verschiedenen  Richtungen  zur  Basis 
zogen.  So  sind  es  im  Experimente  Nr.  50  4  Fissuren,  die  das  Schädel- 
dach in  4  Quadranten  zerlegen. 

Die  Gewalt  auf  den  Scheitel  wirkte  verschieden,  je  nachdem  lang- 
same Compression  ausgeübt,  oder  ein  Schlag  vollführt  wurde. ^)  Entstanden 
im  ersten  Falle  Biegungsbrüche  der  Basis,  so  erfolgten  im  zweiten  verticale 
Fissuren,  die  in  verschiedenen  Meridianen  durch  eine  oder  mehrere  Gruben 
gegen  die  Basis  verliefen  und  ihr  Ende  in  einem  inmitten  der  Basis  ge- 
legenen Punkte,  im  Foramen  magnum,  im  Türkensattel  oder  in  einem  der 
Foramina  zu  Seiten  des  Türkensattels  nahmen.  Daneben  finden  sich  An- 
deutungen von  Ringbrüchen.  Es  war  von  Interesse,  auch  für  diese  Bruch- 
form casuistische  Belege  aus  der.;  Praxis  herbeizuschaffen,  zumal  sie  dort  — 
ausgenommen  die  kurze  Notiz  über  diese  Fissuren  bei  Du  lies  —  nicht 
berücksichtigt  ist. 

Unter  178  Schädelbasisfracturen ,  welche  ich  sammelte,  fanden  sich 
solcher  vertikaler  Fissuren  24*);  bei:  Anna  Heer,  Köhler,  Sen, 
Kölliker,  Leisrinck,  Kellner,  Guthrie,  Wichura,  Morian, 
Wallace,  Kanzow,  Wald,  Beck.  Diese  klinischen  Fälle  wieder- 
holen mit  Genauigkeit  die  M es sere raschen  Experimente  insofern,  als  sich 

1)  Chauvel  und  Fölizet  erhielten  auch  bei  Schlag  auf  den  Scheitel  Ring* 
brttche. 

*)  1  u.  2.  A.  Heer,  Ueber  Schädelbasisbrüche.    Beitrage  zur  klin.  Chirurgie. 
Bd.  IX.  Heft  1.   Fall  20  u.  42. 
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Fissuren  fanden,  welche  die  von  der  Gewalt  getroffene  Stelle  mit  dem 
Stutzpunkte  der  Basis  verbinden,  von  der  Scheitelhöhe  also  zam  Foramen 
magnam,  zum  Clivus  Blamenbachi,  Türkensattel  u.  s.  w.  reichen.  Da- 
neben ebenfalls  Andentnngen  von  Ringbrüchen  der  Basis.  Auch  kommen 
gleichzeitig  mehrere  Vertikalfissnren  vor,  z.  B.  in  den  Fällen  von  Leis- 
rinck  (3),  Eölliker,  Outhrie,  Morian,  Kellner,  Eanzow,  Wald, 
im  Ganzen  10. 

Unter  diesen  10  Vertikalfracturen  mit  mehreren  Fissnren  sind  solche, 
welche  zwei  qaer  verlaufende  Fissuren  zeigen,  am  häufigsten  —  5  unter  10. 

Von  den  übrigen  1 4  Fällen  mit  je  einer  Fissur,  sind  es  8  mal  quer- 
verlaufende und  je  3  mal  sagittale  und  diagonale  Sprünge.  Dieses  Ueber- 
wiegen  der  queren  Fissuren  könnte  man  vom  Standpunkte  der  Berstungs- 
theorie  aus  dem  Befunde  Messerer 's  erklären,  demzufolge  die  Aenderung 
der  sagittalen  Durchmesser  eine  stärkere  ist,  als  der  queren,  weshalb  der 
Schädel  in  den  querverlaufenden  Meridianen  gegenüber  den  sagittal  ver- 
laufenden für  Berstung  bevorzugt  sein  muss.  Sonst  gehen  die  Vertical- 
fissuren  nur  selten  bis  an  den  Unterstützungspunkt  der  Basis,  die  Umrandung 
des  Foramen  magnum  heran.  Dies  Hess  sich  nur  4  mal  beobachten.  Häufiger 
bildet  der  Keilbeinktfrper  den  Endpunkt,  und  nicht  selten  nimmt  eines  der 
Foramina:  ovale,  spinosum,  lacerum  ant.  et  post.  das  Ende  der  Vertikal- 
fissuren auf. 

Auf  Vertikalfifisuren  sind  auch  fast  ausschliesslich  die  Halbirungen 
des  Schädels  zu  beziehen,  von  denen  v.  Brnns  6  aus  der  Literatur 


3—5.  Köhler,  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  des  Geh.  Rathes  v.  Bar  de- 
ichen. Gharit^-Annalen  1S90.  XV.  Jahrg.  S.406.  Fallt.  —  1881.  S.429. 
FaU  3.  —  1880.  8.  568.  Fall  1. 

6.  KristoSeD,  The  Indican  Medical  Gazette.   Centralblatt  für  Chirurgie.  1874. 

Fall  2. 

7.  Th.  Kölliker,  Eine  geheilte  Schädelfractur.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1877. 

Nr.  49. 
8—12.   Leisrinck,  Studien  über  Fracturen.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XIV. 

1872.  Falls,  9,  10,  11. 
13—14.   Kellner,  Dias.  Schriften  der  Universität  Kiel.  1878.  Fall  12  u.  22. 

15.  Guthrie,  Ueber  Gehimaffectionen.    A.  d.  Engl.  1844.    Citirt  nach  Bruns. 

16.  Wichura,  Beitrag  zur  Statistik  der  Schädelverletzangen.  Dias.  Berlin  188t« 

Fall  2. 

17.  Morian,  I.e.  S.  807. 

18.  Schmidt'B  Jahrbücher.   1834.  2.  S.  40.   London  med.  and  Burg.  Joum. 

Dec.  1833. 

19.  Wallace,  Lancet.  1836.    Vgl.  Schmidt*8  Jahrb.  1837.  15.  S.  59. 

20.  Kanzow,  Ueber  Gehlmcontusion.    Vierteljahnschrift  fflr  gerichü.  Medicin. 

Vgl.  Schmidt*s  Jahrb.  1863.  120.  S.349. 

2t.   Wald,  Gerichtliche  Medicin.    Leipzig  1858.    Bd.  I.    S.  108. 

22U.23.  Beck,  Casufstik  der  Schädelverletzungen.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie. Bd.  Vm.  S.  176  u.  182. 

24.  Beck,  Serie  von  Schädelverletzungen.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Bd.  XI.  S.  523. 
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gesammelt  hat,  während  unter  den  von  mir  zusammengestellten  Basis- 
fracturen  drei  Halbirnngen  des  Schädels,  2  quere  und  eine  sagittale 
sich  fanden. 

Greifk  die  Gewalt  tief  an,  so  ist  entsprechend  der  Schwäche  der 
Basis  in  dieser  die  Fissur  zu  erwarten.  Von  begleitenden  Fissuren 
mflssten  nächstdem  am  häufigsten  horizontal  verlaufende  Fissuren  vor- 
kommen, da  diese  gemäss  der  Forderung,  dass  Berstungsfissaren  in 
Meridianen  verlaufen,  sowohl  bei  einer  Gewalteinwirkung  aufs  Vorder- 
haupt, wie  aufs  Hinterhaupt  und  auf  die  seitlichen  Schädelpartieen, 
endlich  bei  Gewaiteinwirkung  in  diagonaler  Richtung  entstehen  kön- 
nen, während  fttr  sagittale  und  quere  Fissuren  nur  je  2  Angriffspunkte, 
Stirn  und  Hinterhaupt,  resp.  die  Temporalgegenden,  sich  bieten. 

Horizontale  Fissuren  sind  aber  trotzdem  selten  zu  beobachten; 
in  grösserer  Ausdehnung  fand  ich  sie  11  mal  in  den  Fällen  von: 
Heer,  Leisrinck,  Magon,  Forster,  Zucker,  Tili ng,  Br inet, 
Dobrucki,  Gaspar-Liman,  dazu  das  Praeparat  der  Sammlung 
der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  A  2.*) 

Die  horizontalen  Fissuren  erscheinen  am  häufigsten  bei  seitlich 
angreifender  Gewalt,  nächstdem  wenn  die  Gewalt  aufs  Hinterhaupt 
wirkt,  sehr  selten,  wenn  das  Stirnbein  getroffen  wird. 

In  meinen  1 1  Fällen  betraf  die  Gewaiteinwirkung  4  mal  das  Hinter- 
hauptbein oder  die  hinteren  Partien  der  Scheitelbeine  (Magon,  Forster, 
Zucker,  Brinet),  Fissuren  erzeugend,  welche  nach  vorn  bis  in  die 
Scbläfenschuppe  oder  bis  in  die  Spitze  des  kleinen  EeilbeinflUgels  hinein- 
gingen, wobei  sie  mehr  oder  weniger  dicht  über  dem  Ansatz  der  Pyramide 
der  betreffenden  Seite  verliefen.  Die  Seitenpartieen  des  Schädels  waren 
in  den  sieben  übrigen  Fällen  getroffen  worden :  4  mal  bildete  die  linke, 
2  mal  die  rechte  Seite  des  Schädels  den  Angriffspunkt  und  in  einem  Falle 
handelte  es  sich  um  doppelseitige  Compression.  Hier  verliefen  die  Fis- 
suren  in   der  entsprechenden   Richtung  entweder  nach   vorn  oder    nach 

♦)   1.    A  Heer,  Lc.  Fall  38. 
Z  u.  3.    Leisrinck,  1.  c.    FaU  12  n.  19. 

4.  E.  Magon,  Ballet  de  la  bog.  anatom.  de  Paris.  1875.  p.  247.  Gentralblatt  für 

Chir.  1876.  Nr.  30. 

5.  Förster,  Transact.  of  the  pathol.  Society  of  London.  1873.  Yol.  24«  Gentral- 

blatt für  Chirurgie.  1874. 

6.  Zucker,  Bruche  des  Sch&delgrundes.    Diss.   Breslau  1872. 
7..  Tiling,  Peterb.  med.  Wochenschrift.  1880.  Nr. 50. 

8.  Brinet,  Fractur  der  Basis  des  Sch&dels  durch  contre-coup.  Schmidt^s  Jahrb. 

1835.    Archives  generales.  1834. 

9.  Dobrucki,    Seltener  Fall  von  Bruch  des  Schädeldaches.    Yirchow-Hirsch 

Jahresbericht.  1890.  Bd.  IL  S.  485. 

10.  Caspar- Lim  an,  Praktisches  Handbuch  der  gerichtlichen  Median.    Berlin 

1871.    Nr.  127.  Bd.  IL 
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hinten.  In  einigen  Fällen  fanden  sich  beide  Richtungen  gleichzeitig  ge- 
nommen,  80  z.  B.  in  Nr.  48  bei  Anna  Heer,  abgebildet  auf  Taf.  VII, 
Abb.  22,  wo  zwei  horizontale  Fissnren,  ansgehend  von  einem  Pankte 
des  Sulcas  transversns  sinister  nachweislich  sind.  Die  eine  strahlt  in  hori- 
zontaler Richtung  nach  hinten  aus  und  reicht  bis  in  die  Nähe  der  Protu- 
berantia  occipitalis  int,  die  vordere  zieht  ebenfalls  horizontal  über  die 
Basis  der  linken  Pyramide  bis  in  die  Mitte  der  linken  mittleren  Schädel* 
grnbe. 

Eine  Fissur,  die  das  Stirnbein  horizootal  durchsetzte,  traf  ich  in 
dieser  Gruppe  nur  2 mal  —  im  Falle  von  Dobrucki  und  im  Präparate  A2. 
der  hiesigen  Sammlung. 

Der  letztere  interessante  Schädel  ist  an  der  rechten  Kopfseite  von 
einem  Windmflhlenflügel  erfasst  worden.  Die  Aufsehlagsstelle  kenn- 
zeichnet ein  ausgedehnter  Zertrtimmerungsbruch.  Nach  oben  durch  eine 
bogenförmige  Linie  abgeschlossen,  die  gegen  den  Scheitel  convex  vom 
äusseren  Rande  des  Margo  supraorbitalis  zum  hinteren  unteren  Scheitel- 
beinwinkel verläuft,  begrenzt  nach  unten  hin  den  Splitterbruch  eine  vom 
Scheitelbeinwinkel  zur  Nasenwurzel  gezogene  Linie.  Das  Jochbein  und 
der  Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeines  sind  unverletzt,  doch  um- 
kreist je  eine  feine  Fissur  den  Processus  malaris  des  Oberkiefers  und  die 
Wurzel  des  Processus  zygomaticus  am  Schläfenbeine.  Von  der  Innenseite 
betrachtet  reicht  die  Zertrümmerung  von  der  Lamina  cribrosa  durch  das 
Orbitaldach,  den  kleinen  und  grossen  Eeilbeinflügel,  sowie  die  Schläfen- 
schuppe zur  Basis  der  Pyramide.  Von  letzterer  Stelle  zweigt  sich  eine 
feine  Fissur  ab,  die  quer  durch  die  rechte  Pyramide  gegen  das  Foramen 
magnum  geht,  während  ein  zweiter,  ebenso  feiner  Sprung  längs  der 
Axe  der  rechten  Pyramide  hinzieht.  Eine  grosse  horizontale  Fissur  aber 
reicht  von  der  Nasenwurzel,  wo  sie  weit  klaffend  in  die  grosse  Splitter- 
fractur  übergeht,  durch  den  Margo  supraorbitalis  sin.,  in  wagerechter  Rich- 
tung über  Stirn-  und  Scheitelbein  verlaufend,  bis  auf  2  Cm.  unterhalb 
des  Tuber  parietale  sin.  Die  Fissur  ist  18  Cm.  lang  und  klafft  an  der 
Nasenwurzel  4  Mm. 

Dobrucki  erzählt  Folgendes:  Patient  hatte  mit  einer  Schaufel 
einen  Schlag  auf  das  linke  Schläfenbein  erhalten.  Von  hier  aus  zieht 
eine  Fissur  durch  das  Stirnbein  bis  zum  Schläfenbeine  der  anderen  Seite, 
während  eine  quer  über  das  Dach  laufende  Fissur  die  Endpunkte  der 
horizontalen  Fissur  verbindet.  Die  vordere  Hälfte  des  Schädeldaches  ist 
nach  vorn  und  rechts  verschoben.  Hier  kam  möglicher  Weise  die  Schaufel 
als  Keil  zur  Geltung  und  verursachte  die  Horizontalfissur. 

Bei  Knorre  liegt  ein  horizontaler  Berstungsbruch  im  Stirnbeine  auf 
Taf.  III,  Fig.  8  B  vor.  Oreiffenhagen  bildet  eine  vom  Hinterhaupte 
ausgehende  Horizontalfissur  auf  Taf.  I,  Fig.  2  ab. 

Endlich  sind  in  den  meisten  Fällen  die  horizontalen  Fissuren 
nicht  allein,  sondern,  entsprechend  der  Richtung  der  Gewalt,  in  Gom- 
bination  mit  Fissuren  der  Basis  in  der  Längsrichtung  oder  mit  querem, 
resp.  diagonalem  Verlauf  vorhanden. 

Die  Seltenheit  horizontaler  Fissuren  lässt  sich  aus  der  Gestaltung 
des  Schädels  erklären.    Von  den  verschiedenen  Gebilden,  mit  denen 
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der  Schädel  verglichen  ist  —  Ovoid  (Sabatier,  Sappe y),  Sphäroid 
(Saboarant),  Oval  (Saucerotte)  u.  s.  w.  — ,  ist  keines  ihm  auch 
nur  entfernt  ähnlich.  Namentlich  die  Gestaltung  der  Basis  wider- 
strebt jeder  einheitlichen  Auffassung ,  so  dass  es  zweckmässig  ist, 
der  Formverschiedenheit  zwischen  Gewölbe  und  Basis  auch  rück- 
sichtlich der  Fracturen  Rechnung  zu  tragen.  Entsprechend  den  in 
der  Anatomie  gegebenen  Grenzen  zwischen  Schädelbasis  und  Schädel- 
gewOlbe,  setzt  sich  die  Basis  an  das  Gewölbe  in  der  vorderen  Schädel- 
grube nahezu  rechtwinklig  an,  in  der  mittleren  Grube  unter  einem 
stumpfen  Winkel  und  in  der  hinteren  in  Gestalt  einer  gekrCLmmten 
Fläche.  Eine  Uebertragung  des  Gesetzes  der  Berstung  in  meridionalen 
Linien,  das  dem  Verhalten  einer  Hohlkugel  entnommen  ist,  wird 
daher  am  ehesten  für  das  Hinterhaupt  und  die  mittlere  Grube,  nur 
schlecht  fElr  das  Vorderhaupt  zulässig  sein. 

Die  11  horizontalen  Fissuren  gruppiren  sich  in  entsprechender 
Weise.  Vier  derselben  beziehen  sich  auf  das  Hinterhaupt,  5  auf 
die  seitlichen  Partieen  des  Schädels  und  nur  2  auf  horizontale  Ber- 
stnngen  im  Bereiche  des  Stirnbeines.  Zudem  überwiegen  die  Fissuren 
vom  Hinterhaupte  aus  an  Länge  und  können  dann  allerdings  auch 
in  die  seitlichen  Partieen  des  Schädels  hinein  sich  erstrecken. 


XX. 

Ans  der  Eöniglicben  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Leipzig. 

Tuberculin  und  Aktinomykose. 
Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  ihrer  Beziehungen  zu  einander. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  F.  Leopold  Friedrioh, 

Piivatdocent  fQr  Chircusiie. 

Die  an  Billroth's*)  Klinik  zuerst  gemachte  und  von  v.  Eiseis- 
berg 2)  auf  dem  XX.  Ghirurgen-Gongresse  mitgetheilte  Erfahrung  der 
Heilung  eines  Falles  von  Bauchwandaktinomykose  durch  Tuberculin 
hat  in  der  Folgezeit  zu  mehrfachen  derartigen  Heilversuchen  auch 
anderwärts  geführt,  ohne  dass  diese  jedoch  alle  die  gleichgünstigen 
Ergebnisse  gezeitigt  hätten.  Den  wohl  wichtigsten  analogen  Hei- 
lungsfally  auf  Eahler's  Klinik  in  Wien  behandelt,  finden  wir  in  der 
inhaltsreichen  Zusammenstellung  lUich's^)  berichtet. 

Im  1.  Bande  von  Penzoldt  und  Stintzing*s  Handbuche  der 
speciellen  Therapie  wird  von  Seiten  Garrä's  beim  Abschnitte  Aktino- 
mykose  der  Tuberculin-Injectionen,  wie  jeder  anderen  allgemeinen 
Therapie,  nur  mit  ktlhler  Zurttckerbaltung  Erwähnung  gethan. 

In  den  Arbeiten  der  beiden  letztgenannten  Autoren  finden  wir 
bei  dem  ersten  einen  Theil  der  Krankengeschichten  mitgetheilt,  bei 
dem  letzteren  die  Namen  aller  derer  verzeichnet,  welche  die  Tuber- 
culinbehandlung  mit  oder  ohne  Erfolg  versucht  haben:  Billroth| 
Kahler,  Socin  —  Erfolge;  Körte,  Makara,  Heuck,  Krönlein, 
Albert  —  Misserfolge.  *) 

1)  TubercolinbebaDdlaDg  bei  Aktinomykosis.  Wiener  medicinische  Wochen- 
Bcbrifi  1891.  Nr.  10. 

2)  Yerbandlungen  des  XX.  Gongresses  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie. S.  62. 

3)  Beitrag  zar  Klinik  der  Aktinomykose.    Wien  1S92. 

4)  Siehe  auch  Berliner  klinische  Wochenschrift  1891.  Nr.  3;  Onrosi  Hetilap. 
1891.  Nr.  18  (citirt  nach  Illich);  Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1892. 
S.  419  and  437  ff. 
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Die  Krankengeschichten  der  citirten  Fälle  sind,  soweit  ich  einen 
mit  Rücksicht  auf  den  Umfang  der  jeweiligen  Taberculinbehand- 
lungsversuche  genügenden  Einblick  in  sie  zq  gewinnen  vermochte 
(und  dazu  geben  nicht  alle  hinreichende  Anhaltspunkte),  zum  Theil 
auch  insofern  unvollständig,  als  unter  den  „geheilten*'  sich  ein  Fall 
(Kahler)  befindet,  wo  schon  nach  IV2  Monaten  die  Beobachtung 
unterbrochen  worden  ist;  bei  den  ungeheilten  Fällen  aber  mehrfach 
die  Kürze  der  durchgeführten  Behandlung,  vielleicht  auch  die  aus- 
nehmende Schwere  der  Erkrankung  den  Werth  des  Urtheils  über  den 
Nutzen  der  eingeschlagenen  Methode  erheblich  abschwächen  dürfte. 
So  erhielt  die  H  euck'sche  Patientin  der  Erb 'sehen  Klinik  im  Ganzen 
überhaupt  nur  0,0035  Grm.  Tuberculin,  der  Makara'sche  Kranke 
5  Injectionen  von  1 — 6Mgrm.  Ueber  den  B  i  11  roth 'sehen  Fall  belehrt 
uns  die  Betheiligung  v.  Eiseisberg 's  an  der  durch  Schlängelst 
Vortrag  über  die  Prognose  der  Äktinomykose  angeregten  Discussion 
gelegentlich  des  XXI.  Ghirurgen-Congresses,  dass  bis  dahin,  also  nach 
Ablauf  von  IV4  Jahren,  der  Patient  dauernd  geheilt  geblieben  ist  In 
diesem  Falle  war  auch  die  Behandlung  durch  5  Monate  hindurch 
mit  10  Injectionen  und  letztmalig  höchster  Dosis  von  0,25  Grm.  Tu- 
berculin durchgeführt  worden.  Seit  jenen  Publicationen  ist  die  Frage 
der  Tuberculinbehandlung  der  Äktinomykose  meines  Wissens  nicht 
wieder  erörtert  worden. 

Was  mich  veranlasst,  noch  einmal  darauf  zurückzukommen,  sind 
folgende  Gesichtspunkte. 

Es  lässt  sich  aus  den  bisher  gewonnenen  Ergebnissen  ein  be- 
stimmtes Urtheil  über  die  biologischen  oder  therapeutischen  Be- 
ziehungen des  Tuberculins  zur  Äktinomykose  nicht  gewinnen,  obsehim 
die  Entscheidung  dieses  Gegenstandes  praktisch  wie  tbeoretiseh  von 
einleuchtender  Bedeutung  ist.  Befinden  wir  uns  doch  in  einer  Zeit, 
wo  die  Fragen  nach  dem  Antagonismus  von  Bacterien,  ihren  Pro- 
teinen, den  specifischen  Toxinen  und  den  Antikörpern  im  Vorder- 
grunde des  allgemeinen  ärztlichen  Interesses  stehen.  Den  Maassstab 
des  Werthes  aller  darauf  gerichteten  Versuche  giebt  aber  allein  ihre 
Nutzanwendung  auf  die  Thier-  und  Menschenpathologie  ab.  Jeder 
diesbezügliche,  am  Menschen  selbst  beobachtete  Versuch  kann  unter 
Umständen  mithin  im  Stande  sein,  unseren  Gesichtskreis  in  der  be- 
zeichneten Richtung  zu  erweitem,  und  seine  Mittheilung  wird  dadurch 
gerechtfertigt.  Die  im  vorliegenden  Falle  mit  dem  Tuberculin  ge^ 
machten  Erfahrungen  dürften  eine  solche  Stelle  beanspruchen  und  auf 

1)  Siehe  die  Verhandlungen  des  XXI.  Congregses  der  deutschen  GeseUschaft 
fQr  Chirurgie. 
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die  antagonistische  Beziehungen  des  Taberculins  zum  Aktinomyces  ein 
klärendes  Licht  werfen,  und  hier  liegt  ja  der  springende  Punkt 
der  Versuche  in  praktischer  und  theoretischer  Hinsicht:  man  mag 
von  dem  Einflüsse  des  Tnberculins  auf  die  Granulationen  als  solche 
denken  und  reden,  was  man  will  — ,  wenn  nicht  ein  biologischer 
Antagonismus  zwischen  dem  BacterienproteYn  des  Tuberkelbacillus 
und  dem  Aktinomyces  besteht,  müssen  alle  entsprechenden  „Heil^^- 
versuche  als  Irrthttmer  zurückgewiesen  werden.  Und  der  beobach- 
tete Fall  bietet  uns  eigentlich  alle  Handhaben  zur  Prüfung  dieses 
Verhältnisses  klinisch  und  experimentell:  1.  kam  nämlich  die  Kranke 
in  schwerstem  allgemeinen  und  örtlichen  Kranksein  zu  uns;  2.  beob- 
achteten wir  erst  den  Charakter  des  weiteren  KrankheitsverlaufeSi 
ehe  wir  mit  den  Tuberculininjectionen  begannen.  Nicht  allein  die 
Eiterkömchen- ,  sondern  auch  die  Untersuchung  excidirter  Granu- 
lationstheile  stützte  die  Diagnose;  3.  erfolgte  zeitlich  mit  der  Be- 
handlung zusammentreffend  die  klinisch  täuschende  ausserordent- 
liche BesseruDg  des  Krankheitsbildes,  und  wurden  Tuberculinmengen 
verabreicht,  wie  sie  wohl  noch  nicht  therapeutische  Verwendung  ge- 
funden — ,  so  dass  man  nicht  wohl  den  Einwand  wird  erheben  können 
zu  Punkt  2,  der  Fall  wäre  ein  zu  leichter  gewesen,  zu  3,  er  wäre 
unzureichend  behandelt  worden;  und  endlich  belehrte  die  erst  9  Mo- 
nate nach  beendeter  Tuberculinbehandlung  erfolgte  Section  uns  ana- 
tomisch über  die  Wirkung  des  fraglichen  Mittels. 

Die  Krankengeschichte  lautet: 

R.  G.,  23  Jahre  alt,  Kellnerin  aus  L.,  bat  als  Kind  Diphtherie  durch- 
gemacht, war  sonst  nie  krank,  hat  noch  nicht  menstruirt.  Sie  hat  immer 
in  der  Grossstadt  gelebt.  Die  Schilderung  ihrer  Lebensweise  weist  ausser- 
gewöhnliche  Lebensgewohnheiten  nicht  auf.  In  der  Zeit  von  Ende  August 
bis  October  1 893  litt  Patientin  an  mit  Erbrechen  und  starken  Schmerzen 
einhergehender  „Unterleibsentzündnng^',  welche  ärztlicherseits  mit  Um- 
schlägen behandelt  wurde.  Es  bestand  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung. 
Patientin  war  7  Wochen  bettlägerig.  Danach  vermochte  sie  bis  Ende 
Februar  ihrem  Berufe  nachzugehen,  empfand  jedoch  dauernd  noch  „Be- 
schwerden im  Leibe'',  welche  zeitweise  zwar  etwas  nachliessen,  zuweilen 
sich  jedoch  zu  heftigen  Schmerzanfällen  steigerten.  Im  Laufe  des  Februar 
bildete  sich  allmählich  an  Stelle  des  Nabels  eine  circa  eigrosse,  ger($thete 
schwappende  Geschwulst,  welche  von  selbst  aufbrach  und  viel  Eiter  ent- 
leerte. Patientin  wurde  wieder  bettlägerig.  Der  Arzt  verordnete  Carbol- 
wasserumschlage,  gegen  die  Verstopfung  Pillen.  Da  die  geschwürig  zer- 
fallende Geschwulst  sich  immer  weiter  über  die  Bauchdecken  ausdehnte, 
und  mit  ihrem  Wachsthume  ein  bedenklicher  Kräfteverfall  einherging,  suchte 
Patientin  am  6.  September  1894  die  Hülfe  der  Klinik  auf.  Das  Unter- 
snchungsergebniss  war  damals  das  folgende: 

Im  Längenwachsthum   sehr  zurückgebliebene   (nur  134  Cm.   lange), 
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jedoch  nicht  unproportionirt  gebaute  Kranke  ^  von  infantilem  Gesammt- 
habitns  mit  einem  Körpergewichte  von  40  Pfund;  hochgradige  Anämie,  be- 
trächtlicher Schwund  des  Hautfettpolsters  und  der  Musculatur.  Temp. 
37,20  G.,  PqIs  112,  Resp.  28.  Grosse  Hinfälligkeit,  Sprache  coupirt, 
klanglos.  Zähne  durchweg  cariös,  mehrfache  Zahnlücken.  Stomatitis, 
Foetor  ex  ore.  Neigung  zu  Zahnfleischblutungen.  Brustkorb  gleichmässig 
gebaut,  flach,  Intercostalräume  weit,  eingezogen,  retrahirte  Ober-  und 
ünterschlüsselbeingruben,  besonders  links.  Athmung  abgeschwächt,  nir- 
gends ausgesprochene  Dämpfung,  diffus  verbreitete,  vereinzelte,  uncharak- 
teristische klein-  und  mittelblasige,  feuchte  Rhonchi.  Herzdämpfnng  deut- 
lich normal.  Puls  klein,  weich,  regel-  und  gleichmässig. 

Abdomen  stark  gespannt,  spontan  und  bei  Druck  starke  Schmerz- 
empfindlichkeit, besonders  in  der  Nachbarschaft  der  der  Vorderfläche  pilz- 
förmig aufsitzenden  Granulationsgeschwulst  und  in  der  Blasengegend. 
Patientin  ist  vollständig  appetitlos  und  erbricht  nach  Nahrungsaufnahme 
häufig;  bei  Stuhlentleerung  und  Wasserlassen  bestehen  heftige  Schmerzen. 
Die  Vorderfläche  der  Bauchwand  wird  zum  guten  Theile  eingenommen 
von  2  Geschwülsten.  Die  erstere  entspricht  dem  Sitze  des  Nabels,  dessen 
Configuration  nicht  mehr  zu  erkennen  ist;  sie  ist  zur  Zeit  reichlich  tauben- 
eigross,  springt  halbkugelig  hervor,  zeigt  am  unteren  Rande  eine  Fistel- 
öffnung, aus  der  dünnflüssige  Secretmassen  hervorsickern.  Die  Haut  ist 
über  der  Anschwellung  zum  Theile  gefaltet,  blauroth  verfärbt;  für  die  Be- 
tastung erweist  sich  die  Anschwellung  ungleichmässig  gefügt,  meist  weich- 
elastisch, bei  geringem  Drucke  nimmt  das  Fistelsecret  an  Menge  zu,  zeigt 
zähere  Flöckchen  und  ist  mehr  getrübt.  Um  diese  Geschwulst  lagert  sich 
halbkreisförmig  eine  zweite  zwischen  Nabelgegend  und  Symphyse,  mit 
der  Gonvexität  nach  unten;  sie  besitzt  im  queren  Durchmesser  eine  Aus- 
dehnung von  23  Gm.,  im  Längsdurchmesser  von  10  Gm.;  sie  überragt  um 
2  Gm.  das  Niveau  der  Bauchdecken.  Ihre  Oberfläche  bilden  zum  Theile 
ungereinigte,  zum  Theile  frei  zu  Tage  liegende  unregelmässige,  glasig 
durchscheinende,  leicht  blutende  Granulationen,  in  welche  zahlreiche  gelb- 
lichweisse,  sand-  bis  senfkorngrosse  und  grössere  Pfröpfchen  und  Kügel- 
chen  eingebettet  sind.  An  manchen  Stellen  des  Randes  schieben  sich 
junge  Epithelzonen  gegen  die  Mitte  der  Geschwulst  vor.  Die  Secretion 
ist  eine  ausserordentlich  reichliche,  meist  seröse,  so  dass  Patientin  in  der 
Vorstellung  lebt,  dass  durch  die  Geschwulst  aller  Urin  abflösse.  Beson- 
ders darauf  gerichtete  Untersuchung  stellt  dieses  als  irrig  fest;  keine  Urin- 
bestandtheile  im  Wundsecrete.  Eine  Gommunication  mit  den  Innentheilen 
des  Abdomens  ist  nicht  nachweisbar,  und  wird  eine  diesbezügliche  Fest- 
stellung in  keiner  Weise  forcirt.  In  der  Nachbarschaft  der  Hanptge- 
schwulst  glänzend  glatte  Spannung  und  wechselnde  Röthung  der  Bauch- 
wandhaut, mehrfach  deutlich  fluctuirende  subcutane,  erbsen-  bis  klein- 
kirschgrosse  Abscesschen.  Die  der  Percussion  und  Palpation  zugänglichen 
Theile  des  Abdomens  erschienen  normal;  die  Genitalien  sind  infantil,  In- 
troitus  virginell,  Pubes  fehlen.  Starkes  circuläres  Oedem  beider  Beine; 
Urin  klar,  eiweissfrei ;  enthält  keine  pathologischen  Zell-  oder  Bacterien- 
elemente.    Menge  450. 

Stuhl  angehalten,  ohne  bemerkenswerthe  makro-  und  mikroskopische 
Beimengungen. 


Tubercnlin  und  Aktinomykose.  583 

Die  mikroskopische  Prttfimg  der  Eiterkörncfaen  ergab,  namentlich  bei 
Behandlung  mit  Alkalien^  viele  charakteristische  drüsige  Haufen  von  Pilz- 
mycel  mit  kolbigen  Ausläufern;  letztere  sind  in  grossen  Massen  auch  isolirt 
anzutreffen ;  hier  und  da  liegen  Ballen  von  Mycelgeflechten,  ohne  kolbige 
Verdickungen.  Die  Färbung  nach  Gram  ergiebt  das  bekannte  Bild  fein- 
geschwungener  Pilzfäden  mit  rechtwinklig  abgehenden  Seitenästchen ;  die 
Keulen  färben  sich  zum  Theile  vortrefflich  mit  sauren  Anilinfarben. 

Die  örtliche  Behandlung  bestand  in  wechselnd  feuchter  Compressen- 
nnd  Salbenbehandlung.  Der  Allgemeinzustand  wurde  durch  alle  Hülfs- 
mittel  der  Pflege  und  Ernährung  zu  heben  gesucht.  Eine  sichtbare  Bes- 
serung wurde  nicht  erreicht.  Nach  6  Wochen  der  Beobachtung  begannen 
wir  mit  der  Tuberculinverabreichung,  zunächst  1  Mgrm.  p.  dosi  subcutan. 

Innerhalb  von  39  Tagen  stiegen  wir  bis  zu  einer  einmaligen 
Tagesdosis  von  0/2  Grm.  Erst  bei  dieser  Dosis  wurde  eine  so- 
genannte febrile  Reaction  (bis  38,1^  C.)  beobachtet.  Sonst 
waren  bis  dahin  den  Injectionen  bei  regelmässig  zweistündig  ausgeführter 
Messung,  auch  des  Nachts,  Abendtemperaturen  von  nicht  mehr  als  37,0 
bis  37,6^  gefolgt.  Eine  sogenannte  örtliche  Reaction  trat 
überhaupt  nie  hervor.  Nach  weiteren  121  Tagen  waren  wir  all- 
mählich bis  zu  1,0  Grm.  Tuberculin  p.  dosi  gekommen.  Die  Tem- 
peraturreaction  betrug  bei  der  erstmaligen  Verabfolgnng  von  1  Grm.  Tu- 
berculin =  39,00  Q.^  bei  der  letztmaligen  38,3^  C.  Bis  zum  25.  März  — 
mit  diesem  Tage  wurde  die  Tuberculinverabreichung  ausgesetzt  —  er- 
hielt Patientin  im  Ganzen  14^/5  Grm.  Tuberculin.  Die  durchweg  ver- 
hältnissmässig  so  geringe  „Reaction"  ist  um  so  auffallender,  als  die  Ob- 
duction  nachmals  zahlreiche  ältere  und  jüngere  tubercu- 
löse  Herde  in  den  Lungen  aufwies. 

Auch  im  Bill r ethischen  Falle  waren  bis  0,25  Grm.  Tuberculin  p.  dosi 
gegeben  worden.  Sowohl  dieser  Umstand  als  die  eigene  Beobachtung  der 
vorzüglichen  Gewöhnung  der  Kranken  an  den  Heilkörper  Hessen  uns  bis 
zur  besagten  hohen  Dosirung  vorgehen. 

Eine  sorgfältige,  regelmässige  tägliche  Gontrole  des  Urins  versicherte 
uns  der  relativen  Unschädlichkeit  der  Verabreichung  hinsichtlich  der  Nieren. 
Die  gelegentlichen  Temperaturanstiege,  bei  Verabreichung  der  höheren 
Dosen  waren  meist  von  auffallend  geringen  Begleiterscheinungen  gefolgt. 
Nur  einmal  stellte  sich  stärkeres  Unbehagen,  Erbrechen  und  Frostgeftthl 
ein.  Der  Gesammtzustand  der  Patientin  hob  sich  in  der  Folge  derart, 
dass  sie  an  Körpergewicht  gewann,  die  Gesichtsfarbe  sich  besserte,  der 
anfangs  ganz  darniederliegende  Appetit  sich  einstellte,  und  Patientin  An- 
fang Mai  1895,  5  Wochen  nach  Sistirung  der  Tuberculininjectionen,  welche 
rund  durch  5'/^  Monate  angewandt  worden  waren,  erstmalig  das  Bett  ver- 
lassen konnte.  Die  Bauchwandgranuiationsgeschwulst  hatte  sich  in  der 
Zwischenzeit  entsprechend  zurückgebildet  und  nahm  nur  noch  den  4.  Theil 
ihres  ihres  früheren  Umfangs  ein.  Hand  in  Hand  damit  war  auch  der 
Schwund  der  Eiterkörnchen  im  Secrete  und  auf  den  Granulationen  ge- 
gangen. Nur  noch  2,  ja  3  Cm.  breite,  überall  epithelbedeckte,  in  der 
Mittellinie  sich  begegnende  Grannlationsleisten  zeigten  inmitten  massig 
pigmentirter,  glänzender  fein  geäderter  Narbenzüge  die  Hauptherde  der 
vormaligen  Geschwulstbildung   an.     Patientin    betheiligte   sich    bald  an 
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allerlei  Arbeiten  io  Hans  nnd  Küche,  war  lebensfroh  and  frei  von  sie 
belästigenden  Beschwerden.  Bei  diesem  verhältnissmässig  vorzttglicheD 
Befinden  schien  es  uns  nicht  mehr  gewagt,  zur  Exstirpation  der  Granu- 
lationsreste  an  der  Bauchwand  zu  schreiten.  Diese  Hess  sich  linkerseits 
in  Narkose  am  26.  Juni  1895  leicht  ausführen,  und  die  Heilung  erfolgte 
per  primam.  Bei  der  am  24.  September  jedoch  versuchten  Wegnahme 
der  rechtsseitigen  Oeschwulstleiste  zeigte  sich,  dass  schräg  die  Bauchwand 
durchsetzende  Granulationen  in  das  Innere  des  Abdomens  führten ;  die  Ab- 
tragung dieser  im  Gesunden  hätte  die  Resection  eines  grösseren  Stückes 
Bauchwand  nothwendig  gemacht.  Davon  wurde  jedoch  Abstand  genom- 
men und  ein  Schluss  bei  der  Morschheit  des  Gewebes  and  der  theilweisen 
Dünne  der  Bauchwand  durch  weitausgreifende  Nähte  zu  bewerkstelligen 
gesacht.  Hierbei  wurde  der  Darm  verletzt;  denn  5  Tage  nach  dem  Ein- 
griflfe  etablirte  sich  hier  eine  Kothfistel,  ohne  irgend  welche  Anzeichen  ört- 
licher Peritonitis  oder  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Patientin  er- 
holte sich  auch  von  diesem  Eingriffe  so,  dass  sie  bereits  nach  20  Tagen 
das  Bett  wieder  verlassen  konnte.  Durch  die  Fistel  wurden  Koththeile 
in  wechselnder  Menge  je  nach  der  Art  der  aufgenommenen  Nahrang  ent- 
leert; jedenfalls  ging  der  weitaus  grösste  Theil  derselben  auf  aormalem 
Wege  in  täglicher  Regelmässigkeit  ab. 

Am  26.  October  stellte  sich  plötzlich  bei  vorher  normalen  Abend- 
temperaturen und  ohne  anderweite  vorhergegangene  Anzeichen  einer  er- 
neuten Propagation  des  Krankheitsprocesses  ein  Schüttelfrost  (mit  39,8 <^C.) 
ein.  Von  diesem  Tage  ab  verfiel  Patientin  zusehends,  unter  andauernd 
hohen  Temperaturen  bis  40^  C.  des  Abends,  heftigen  Schmerzen  im  rech- 
ten Hypochondrium ,  Vergrösserung  der  Leberdämpfung,  grosser  Druck- 
empfindlichkeit  in  dem  Epigastrium  und  in  der  Lebergegend  and  er- 
schwerter Deglutition  sanken  die  Kräfte  rasch,  und  am  13.  December  1895 
erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Das  Obductionsergebniss^)  (Obducent  Herr  Dr.  Rocke  1,  erster  Assi- 
stent am  pathologischen  Institut)  lautete: 

Haut  blassgrau,  dicht  über  der  Symphyse  eine  handtellergrosse,  mit 
eingetrockneten  Krusten  bedeckte  Stelle,  in  deren  Centram  sich  ein  Loch 
befindet,  durch  das  der  Finger  in  den  Darm  einzuführen  ist 

Fettgewebe  fast  völlig  geschwunden. 

Muscnlatur  äusserst  reducirt,  blassroth. 

Schädeldach  nicht  ganz  symmetrisch,  3 — 5  Mm.  dick,  mit  gut  ent- 
wickelter blutarmer  Diplom. 

Harte  Hirnhaut  nicht  verdickt.  Auf  der  Innenseite  gallertartige,  dünne 
fibrinöse  Auflagerungen  mit  blutigen  Einsprengungen,  die  sich  leicht  ab- 
streifen lassen. 

Weiche  Hirnhäute  ganz  schwach  getrübt,  etwas  sulzig. 

Gewicht  des  Gehirns  1050  Grm. 

Gehirn  ausser  geringem  Oedem  und  starker  Anämie  nichts  Abnormes. 
Thymus  geschwunden.  In  der  linken  Pleurahöhle  circa  200,  in  der  rechten 
circa  50  Gem.  klaren  Serums. 


1)  Herrn  Geheimrath  Birch-Hirschfeld  danke  ich  nochmals  an  dieser 
Stelle  für  gütige  Ueberlassung  des  ObductionsprotokoUes. 
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Herzbeutel  enthält  circa  60  Ccm.  klares  Seram.  Beide  Blätter  sind 
glatt  und  spiegelnd.    Subpericardiales  Fett  auffallend  reichlich. 

Herz  etwas  grösser  als  die  Leichenfaust.  Musculatnr  der  Ventrikel 
sehr  schlaff,  0,5 — 1,5  Mm.  dick,  blassbraun.     Klappen  iotact. 

Linke  Lunge  an  der  Spitze  fest  verwachsen;  dort  seichte,  narbige 
Einziehung  von  Markstttckgrösse.  Ueberall,  subpleural  in  der  Tiefe  erbsen* 
grosse  Knoten  fühlbar.  Unterlappengewebe  von  diffus  vermehrter  Consistenz. 

Obere  Lappenschnittfläche  röthlichgrau.  Oewebe  lufthaltig  von  ge- 
ringem Blutgehalte.  In  der  Spitze  kirschgrosser  Herd,  bestehend  aus  dicht- 
gedrängten, erbsengrossen  Käseherden,  deren  einige  im  Centrum  erweicht 
sind,  und  die  zwischen  sich  schwarz  pigmentirtes  Schwielengewebe  zeigen. 

Unterlappen  dunkelroth,  zeigt  eingesprengte,  linsengrosse  Herde,  die 
über  die  Schnittfläche  leicht  prominiren  und  etwas  blasser  sind,  als  die 
Umgebung.  Gewebe  hochgradig  ödematös,  nur  noch  ein  wenig  lufthaltig. 
Ueberall  vereinzelte  erbsengrosse,  derbe,  käsige  Herde  erkennbar. 

Die  rechte  Lunge  ähnlich  wie  die  linke:  überall  vereinzelte  käsige 
Herde  von  Erbsengrosse  in  das  lufthaltige  Lungengewebe  eingesprengt. 
Starkes  Oedem  im  Unterlappen. 

Bronchialdrtisen  anthrakotisch,  frei  von  Tuberculose. 

In  beiden  Tonsillen  narbige  Züge. 

Schleimhaut  der  Speiseröhre  glatt  ohne  pathologische  Veränderungen. 

Eine  Dünndarmschlinge,  ca.  1  Meter  oberhalb  der  Klappe,  mit  der  vor- 
deren Bauchwand  dort,  wo  sich  die  Oeffnung  befand,  verwachsen.  Mehrere 
Adhärenzen  zwischen  grossem  Netze  und  vorderer  unterer  Bauch  wand. 

Milz :  blutreiche  Pulpa,  dunkel  bläulichroth.  Follikel  deutlich.  Kein 
Amyloid. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  sehr  dürftig.  Organ  massig  vergrtfssert. 
Oberfläche  platt.  Rinde  rdthlich  grau,  verbreitert,  mit  stark  verwaschener 
Structur.     Kein  Amyloid.     Rechte  wie  linke  Niere. 

Harnblase  enthält  ca.  50  Ccm.  klaren  Urins.  Vor  der  Blase  an  der 
Hinterfläche  der  Symphyse,  etwas  nach  rechts  zu,  flache,  wallnussgrosse 
Höhle,  Eiter  enthaltend.  Ihre  Wandungen  auf  der  der  Höhle  zugekehrten 
Seite  dunkelroth  gefärbt;  sie  werden  gebildet  von  einem  2—5  Mm. 
dicken,  sehr  derben,  schwartigen  Gewebe.  Zwischen  dieser  Höhle  und 
der  an  der  vorderen  Baucbwand  angeheilten  DUnndarmschlinge  besteht  an  der 
Stelle  der  Adhärenz  eine  für  den  kleinen  Finger  passirbare  Communication. 

Uterus  völlig  infantil,  fast  nur  aus  Cervix  bestehend,  von  dem,  ohne 
Corpus,  die  Tuben  abgehen.  Tuben  lang.  Linkes  Ovarium  nicht  zu 
finden,  rechtes  kirschgerngross,  enthält  einen  hanfkorngrossen  Follikel  und 
ist  in  derbe,  bindegewebige  Membranen  theilweise  eingebettet. 

Leber  vergrössert.  An  der  Vorderfläche  des  rechten  Lappens,  dicht 
unter  dem  Rippenbogen  zwei  stark  prominirende  Stellen  von  Thalergrösse, 
wo  die  Kapsel  grünlich  verfärbt  ist.  Dort  Fiuctuatlon.  Beim  Einschneiden 
dieser  Stellen  gelangt  man  in  zwei  buchtig  begrenzte  Höhlen,  deren 
rechte  faustgross,  deren  linke  apfelgross  ist.  Beide  sind  von  fadenziehen- 
der gelblicher  Flüssigkeit  erfüllt.  In  der  Umgebung  dieser  Höhlen,  im 
Lobul.  quadrat.,  an  der  Vorderfläche  des  linken  und  an  der  Hinterfläche 
des  rechten  Lappens  noch  Gruppen  erbsen-  bis  kirschengrosser  Abscesse,  die 
oft  zu  eigenthümlich  buchtig  begrenzten  Hohlräumen  confluiren.    Leber- 

Dentsche  ZeiUchr.  f.  Chirorgie.  XLIII.  Bd.  38 
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gewebe  blass  bräunlich,  derb;  Acini  wenig  dentlich;  im  Gentram  braun, 
in  der  Peripherie  bräunlichgrau.  Kein  sicheres  Amyloid.  Pfortader* 
hauptäste  und  Pfortaderwurzeln  frei. 

Magenschleimhaut  trübe,  geschwollen,  mit  reichlichem,  trUbem,  grauem 
Schleime  bedeckt. 

Der  mittlere  Dttnndarm  zeigt  von  50  Gm.  oberhalb  der  Darmfistel  ab- 
wärts bis  zur  Klappe  dunkle  Röthung  und  starke  Schwellung  der  Schleimhaut. 

Dickdarmschleimhaut  massig  geschwollen,  auf  der  Höhe  der  Falten 
dunkel  gertfthet. 

Die  Eingangspforte  des  Krankbeitsvirus  wurde  sonach  nicht  er- 
mittelt. Ueber  die  Bedeutung  des  prävesicalen  Abscesses  sind  weitere 
Untersuchungen  auch  nicht  angestellt  worden,  ebenso  wie  ein  endgül- 
tiges Urtheil  Aber  die  anatomischen  Einzelheiten  des  Darmes  aussteht 

Die  Affection  der  Leber  stellte  sich  mikroskopisch  als  eine  aktino- 
mikotische  heraus.  Dass  bei  der  Obduction  Kömchen  im  Abscesseiter 
der  Leber  vermisst  wurden,  erklärt  sich  vielleicht  aus  den  sogleich 
zu  besprechenden  Invasionseigenthflmlichkeiten  des  Krankheitskeimes 
in  der  von  ihm  erfassten  Leber. 

Die  mikroskopische  Prüfung  der  nach  beendeter  Tuberculin- 
injection  ezcidirten  Bauchwandgranulationsstreifen  ergab,  was  hier 
nachgeholt  werden  möge,  nicht  gerade  übermässig  reichliche,  aber 
doch  noch  recht  zahlreiche  Aktinomycesdrttsen ,  von  der  charakteri- 
stischen. Schulform,  sowohl  im  ungefärbten,  als  gefärbten  Zustande; 
an  manchen  umschloss  ein  schöner  Kranz  von  Keulen  den  tiefblau- 
gefärbten Mycelrasen.  Sie  entsprachen  demnach  noch  ganz  dem  oben 
geschilderten  Eiterkörnchenbefunde. 

Die  Prüfung  der  Thierinfectionstüchtigkeit  einer  aus  diesen  Gra- 
nulationsdrüsen gewonnenen  Reincultur  hätte  die  Frage  des  Tuberculin- 
einflusses  vielleicht  klarstellen  können;  aber  dieses  Experimentes  be- 
durfte es  gar  nicht  Mit  viel  schlagenderer  Beweiskraft  lieferte  uns 
die  Kranke  selbst  die  Entscheidung  über  die  Virulenz  der  noch  resti- 
renden  Krankheitskeime  und  zeigte,  dass  auch  irgendwelche  Festigung 
gegen  die  Weiterausbreitung  der  Aktinomykose  im  Organismus  des 
Trägers  durch  die  grossen  Tuberculinmassen  nicht  gewonnen  war, 
insofern  als  die  Kranke  einer  sehr  acut  verlaufenden  Lebermetasta- 
sirung  zum  Opfer  fiel.  Das  mikroskopische  Bild  möchten  wir  näm- 
lich, selbst  wenn  nicht  die  klinischen  Anhaltspunkte  dafür  vorlägen, 
dahin  deuten,  dass  die  Ueberfluthung  der  Leber  mit  dem  Pilze  sich 
sehr  rasch  vollzogen  hatte.  Denn  nirgends  gewahrt  man  in  den  Schnitt- 
präparaten des  Lebergewebes  dicke,  verfilzte  Anhäufungen  der  My- 
celien  mit  kolbigen  Randpartien,  sondern  fast  durchweg  sehen  wir  in 
einzelnen  Fadenzügen  den  Pilz  das  Parenchym  durchwachsen.   Wegen 
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des  von  nns  beobachteten  Zusammenfalles  der  acut  einsetzenden  und  nach 
6  Wochen  schon  zam  Tode  führenden  Leberaffection  und  dem  gekenn- 
zeichneten mikroskopischen  Befunde  schliesse  ich,  dass  letzterer  erneat 
als  Stütze  der  schon  von  Boström  Oi  IsraeP)  u.  A.  vertretenen  An- 
nahme geltend  gemacht  werden  kann,  dass  die  kolbigen  Bildungen  am 
Rande  der  Drtlsen  als  Involutionsformen  zu  deuten  sind,  welche  sonach 
erst  bei  langem  Bestände  oder  bei  langsamem  Ablaufe  des  Infections- 
Vorganges,  resp.  unter  dem  Einflüsse  verschiedenartiger  anatomischer 
und  physiologischer  Eigenthümlichkeiten  des  Ortes  der  Infection  zu 
Stande  kommen  dtlrften.  Im  Einzelnen  hierauf  weiter  einzugehen, 
liegt  nicht  im  Zwecke  und  Rahmen  dieser  kurzen  Mittheilung. 

Aus  den  Beobachtungen  an  unserer  Kranken  lassen  sich  sonach 
folgende  Schlussfolgerungen  ziehen: 

1.  Das  Tuberculin  als  Heilmittel  der  Aktinomykose  zu  erachten, 
ist  durch  nichts  sicher  erwiesen.  In  diesem  Sinne  gedeutete  Heil- 
vorgänge müssen  bei  der  überaus  wechselnden  Tendenz  spontaner 
Aasheilung  des  Erankheitsprocesses  als  Irrthflmer  zurückgewiesen 
werden.  Auch  bei  langer  und  reichlicher  Verabfolgung  des  Mittels 
wird  der  Erankheitskeim  weder  vernichtet,  in  der  Virulenz  ab- 
geschwächt, noch  auch  wird  der  Organismus  des  Trägers  wider- 
standsfUhiger  gegen  ein  weiteres  Umschweifen  des  aktinomykotischen 
Processes. 

2.  Das  Tuberculin  wird  bei  allmählich  durchgeführter 
Gewöhnung  an  das  Mittel  eventuell  bis  zu  Dosen  von  1  Gramm 
vom  Menschen  ohne  objectiv  nachweisbare  nennenswerthe  Störungen 
des  AUgemeinbefindens  vertragen. 

3.  Die  sogenannte  febrile  Reaction  nach  Tuberculininjectionen 
bei  Aktinomykose  konnte  im  vorliegenden  Falle  auf  die  Aktinomykose 
nicht  bezogen  werden,  da  sich  bei  der  Obduction  in  den  Lungen 
reichliche  tuberculöse  Herde  vorfanden.  Eine  „örtliche  Tuberculin- 
reaction"  Hess  sich  nicht  feststellen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  gestattet,  dankbar  zu  erwähnen,  dass  die 
Erinnerung  an  die  lebhaft  freudige  Antheilnahme  Thiersch's  an 
dem  anfangs  so  glücklichen  Verlaufe  dieses  Falles,  andererseits  die 
gütige  Initiative  meines  gegenwärtigen  Chefs,  Herrn  Geheimraths 
Trendelenburg  es  gewesen  sind,  welche  meinen  Entschluss  zur 
Mittheilung  dieser  Skizze  gezeitigt  haben. 

1)  Unterauchangen  über  die  Aktinomykose  des  Menschen.  Ziegler's  Bei- 
träge.   Bd.  IX. 

2)  M.  Wolff  und  J.  Israel,  Ueber  ReincuUur  des  Aktinomyces  und  seine 
üebertragbarkeit  auf  Thiere.    Virchow's  Archiv.    Bd.  CXXVI. 

3o 


XXI. 
Zur  hohen  Caslration  nach  v.  BQngner. 

Von 

Oberarzt  Dr.  C.  Lauenstein, 

Hamburg. 

Im  September  1893  auf  der  Naturforscher- Versammlung  zu  Nürn- 
berg hat  0.  y.  Büngner  eine  Operationsmethode  empfohlen  ^  deren 
Zweck  es  ist,  bei  der  Gastration  ein  möglichst  langes  Ende  des  Vas 
deferens  mit  herauszuziehen  und  dadurch  den  radicalen  Erfolg  des 
Eingriffes  an  und  für  sich  noch  zu  vervollständigen,  v.  Büngner 
konnte  bei  der  Mittheilung  dieses  Verfahrens  ausser  über  1 5  Leichen- 
versuche bereits  über  sieben  derartige  eigene  Operationen  berichten. 
Bei  seinen  Leichenversuchen  hatte  er  durchschnittlich  ^jb  der  Länge 
des  Vas  deferens  entfernen  können. 

Da  mir  der  Vorschlag  v.  Büngner 's  durchaus  rationell  erschien, 
so  habe  ich  seit  dem  Herbste  1893  in  jedem  Falle  von  Castration 
nach  den  Vorschriften  v.  Büngner 's  die  Evulsion  des  Vas  deferens 
hinzugefügt.  Indem  ich  mir  erlaube,  über  diese  Fälle  hier  zu  be- 
richten, möchte  ich  einen  kleinen  Beitrag  zur  Beurtheilung  dieser 
modificirten  oder  —  besser  gesagt  —  erweiterten  Operation  liefern. 
Im  Voraus  erwähne  ich  die  anatomische  Thatsache,  dass  nach  Henle 
die  Länge  des  gewundenen  Stückes  des  Vas  deferens  etwa  1 6 — 20  Gm., 
und  die  des  geraden  Theiles  etwa  doppelt  soviel  beträgt. 

Fall  1.  Schiffisbäcker  H.,  28  Jahre  alt.  Aufgenommen  30.  December 
1893,  operirt  2.  Januar  1894.  Vor  7  Jahren  Gonorrhoe  mit  nachfolgender 
rechtsseitiger  Hodenentzündung,  vor  3  Jahren  Malaria.  Seit  4  Wochen 
Anschwellung  des  rechten  Hodens,  vor  8  Tagen  Aufbruch  und  Eiterung. 
Erbliche  Anlage  zur  Tuberculose  fehlt.  Patient  hat  noch  bis  zur  Auf- 
nahme mit  Suspensorium  gearbeitet. 

Rechter  Hoden  um  das  Doppelte,  Nebenhoden  um  das  Dreifache  ge- 
schwollen. Der  Hoden  im  unteren  Theile  weicher,  als  im  oberen.  Schwanz 
des  Nebenhodens  druckempfindlich.    Die  Scrotalbaut  im  unteren  Umfange 
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adhärent,  narbig  und  von  4  Fistelöffnungen  durchsetzt ,  aus  denen  bei 
Druck  sich  käsig-eitriger  Brei  entleert.  Das  Vas  deferens  fUhlt  sich  härt- 
lich an.  Die  Rectalnntersuchung  erweist  eine  kirschgrosse  Härte  im  rechten 
Prostatalappen.    Patient  ist  afebril,   sonstige  Organerkrankungen  fehlen. 

In  Chloroformnarkose  wird  die  narbige  fistulöse  Partie  der  Haut  um- 
schnitten, und  der  Tumor  im  Gesunden  herausgelöst.  Nach  Durchtren- 
nung und  Unterbindung  der  Gefässe,  sorgfältige  Isolirung  des  Vas  deferens, 
an  dem  ein  langsam  verstärkter,  anhaltender  Zug  ausgeübt  wird,  indem 
das  periphere  Stück  um  den  Finger  gewunden  wird.  Das  Vas  deferens 
gab  allmählich  nach  und  riss  dann  ab.  Das  entwickelte  Stück  hatte  eine 
Länge  von  29  Cm. 

Nach  gründlicher  Desinfection  wird  die  Wunde  durch  fortlaufende 
Gatgutnaht  vereinigt.     Abschliessender  Verband. 

Der  Nebenhoden  ist  vollkommen  umgewandelt  in  einen  nekrotischen, 
käsigen  Brei.  Auf  der  Schnittfläche  der  gesund  aussehenden  Hodensub- 
stanz sind  Tuberkel  nicht  zu  entdecken. 

Das  Vas  deferens  zeigt  bei  genauerer  Untersuchung  mehrere  härtere 
Partien  in  seinem  Verlaufe,  und  zwar  auch  in  den  Bezirken,  die  ohne 
die  Evulsion  nicht  zum  Vorscheine  gekommen  wären. 

Die  Untersuchung  des  Fisteleiters  auf  Tuberkelbacillen  und  Gono- 
kokken fällt  negativ  aus. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  sei  bemerkt,  dass  Patient  am  3.  Januar 
über  Leibschmerzen  klagte,  dass  aber  sonst  keinerlei  Störungen  beobachtet 
wurden. 

7.  Januar  Verbandwechsel.  Naht  aufgeplatzt.  Rechte  Scrotalhälfte 
prall  mit  Blutcoagulis  gefüllt.  Die  Bauchdecken  in  der  Richtung  des 
Leistenkanales  grünlich  gefärbt.  Keine  Druckempfindlichkeit  des  Ab- 
domen, kein  Fieber. 

Die  Wunde   wird  von  Coagulis  gereinigt  und  von  Neuem   genäht. 

Darauf  trat  ungestörte  Heilung  ein. 

Patient  wurde  am  8.  Februar  1894  geheilt  entlassen.  Die  kirsch- 
grosse Härte  in  der  Prostata  liess  sich  nicht  mehr  nachweisen,  vielmehr 
fühlte  man  eine  flache  Furche  in  dem  rechten  Prostatalappen.  Kein  Ei- 
weiss,  keine  Tuberkelbacillen  im  Urine. 

Patient  gab  nachträglich  an,  dass  ihm  im  October  1893  auf  der  Reise 
von  Hamburg  nach  Brasilien  ein  Fass  gegen  den  Hoden  geschlagen  sei. 

Fall  2.  G.;  4 4  jähriger  Mann,  operirt  11.  Februar  1894.  Vor  Vs  Jahr 
Gonorrhoe.  Linksseitiger  Hoden tumor  von  Gänseeigrösse,  seit  1 4  Tagen 
bestehend,  daneben  ein  geringer  Erguss  in  die  Tunica  vaginalis.  Nach 
Ausschälung  der  Geschwulst  wird  das  etwas  verdickte  Vas  deferens  von 
den  Gefässen  des  Samenstranges  sorgfältig  isolirt  und  durch  ganz  all- 
mählichen Zug  hervorgezogen.  Es  reisst  aber  in  Fingerlänge  von  dem 
Hoden  ab,  und  zwar  mit  einer  conisch  ausgezogenen  Spitze. 

Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich  der  Hoden  gesund,  der  Neben- 
hoden stark  geschwollen  und  von  zahlreichen  Eiterherden  durchsetzt.  Das 
peritesticuläre  Bindegewebe  glasig  ödematös. 

Weder  mikroskopisch,  noch  bacteriologisch  lassen  sich  Mikroorga- 
nismen nachweisen.     Heilung  durch  Eiterung,  sonst  aber  ungestört. 
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Falls.  X.;  26 jähriger  Patient;  operirt  31.  März  1894.  Vor  3  Jahren 
Gonorrhoe.  Brnder  an  Sarkom  gestorben.  Hühnereigrosser^  gleichmäasig 
härtlicher  Tumor  des  Hodens,  der  seit  2V2  Monaten  ohne  jede  Spnr  ent- 
zündlicher Erscheinungen  bestanden  hat.  Samenstrang  etwas  verdickt. 
Nach  Isolirung  des  Vas  deferens  lassen  sich  20  Cm.  desselben  entwickeln, 
dann  reisst  es  ab. 

Auf  dem  Durchschnitte  zeigen  sich  Hoden  und  Nebenhoden  durch- 
setzt von  zahlreichen  grossen  und  kleinen  Eiterherden. 

Ungestörter  Heilungsverlauf. 

Fall  4.  26 jähriger  junger  Mann,  operirt  in  Bethesda  wegen  Ver- 
eiterung des  linken  Hodens  mit  Fistelbildung.  Nach  ümschneidung  der 
Haut  in  der  Umgebung  der  Fisteln  wird  der  Hoden  mitsammt  dem  Neben- 
hoden ausgelöst,  der  Samenstrang  durchtrennt  bis  auf  das  Vas  deferens, 
das  isolirt  wird.  Blutstillung.  Dann  Extraction  von  28  Cm.  des  Vas  deferens. 

Heilung  durch  Prima  intentio. 

Fall  5.  H.,  35 jähriger  Patient,  operirt  26.  April  1894.  Im  Anschlüsse 
an  monatelang  voraufgegangene  Zerreissung  der  Harnröhre  Vereiterung 
des  rechten  Nebenhodens  mit  derber,  speckiger  Infiltration  des  Samen- 
stranges, der  um  das  3 — 4  fache  geschwollen  ist.  Geringe  Temperatur- 
erhöhung (38^).  Nach  Dnrchtrennung  der  Scrotalhaut  durch  Längsschnitt 
zeigt  sich  das  peritesticuläre  Zellgewebe  von  einzelnen  Eiterherden  durch- 
setzt. 

Nach  Ausschälung  des  verdickten  Hodens  und  Isolirung  des  Samen- 
stranges wird  die  Evulsion  nach  v.  Büngner  versucht,  das  Vas  deferens 
reisst  aber  ganz  kurz  ab. 

Kopf  des  Nebenhodens  erweitert,  Cauda  und  Hoden  von  multiplen 
Hämorrhagien  durchsetzt.  Die  Gegend  des  Leistenkanales  bleibt  noch 
lange  Zeit  hierdurch  entzündlich  verdickt. 

Am  2.  Mai  geheilt  entlassen. 

Fall  6.  C,  40  jähriger  Patient,  operirt  28.  Mai  1894.  Tuberculose 
des  rechten  Hodens  und  Nebenhodens.  Ausserdem  multiple  Lymphdrllsen- 
schwellungen  in  der  Hals-,  Nacken-,  Ellbogen-,  Achsel-  und  Leistengegend. 
Lungen  frei. 

Die  Hodenanschwellung  war  unter  heftigen  Schmerzen  und  unter 
Fiebererscheinungen  am  7.  Mai  1894  ziemlich  rasch  aufgetreten. 

Nach  Isolirung  des  Vas  deferens,  das  vorher  als  härtlicher  Strang 
fühlbar  war,  nach  Fassen  und  Durchschneiden  aller  Gefässe  lassen  sich 
35  Cm.  des  geraden  Theiles  des  Vas  deferens  herausziehen. 

Am  Nachmittage  des  Operationstages  heftiger  Harndrang.  Der  Ea- 
theterismus  fördert  keinen  Urin  zu  Tage.  Die  Untersuchung  des  Abdomen 
ergiebt  eine  Dämpfung  oberhalb  der  Symphyse  und  nach  rechts  hin,  die 
sich  nach  oben  bis  in  die  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  erstreckt. 
Entsprechend  dem  Leistenkanale  besteht  eine  pralle,  wurstförmige  Härte. 
Vom  Mastdarme  aus  fühlt  man  im  kleinen  Becken  rechts,  sich  dicht  an 
die  Prostata  anschliessend,   eine  faustgrosse,   prallelastische  Geschwulst. 

Abends  7  Uhr  wurden  50  Ccm.  Urin  mittelst  Katheter  entleert. 

29.  Mai.  Spontane  Entleerung  von  500  Ccm.  Urin.  Trotzdem  be- 
steht der  Drang  fort.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  bei  Entfernung 
des  Drains  aus  dem  Knopfloche  des  Hodensackes,  dass  aus  der  Scrotal- 
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wunde  eigenthttmliche ,   dunkle  Blntgerinnsel  hervorquellen  (im  Ganzen 
etwa  3  Esslöffel  voll). 

31.  Mai.  Aus  dem  Drainlocbe  entleeren  sich  auch  heute  noch  immer 
Coagula.  Der  Dämpfungsbezirk  ist  etwas  zurückgegangen.  Vom  Rectum 
aus  wird  der  Tumor  noch  in  unveränderter  Grösse  gefühlt 

Der  Ausfluss  von  Coagula  aus  der  Wunde  dauert  noch  mehrere  Tage. 
Die  Dämpfung  Aber  dem  horizontalen  Schambeinaste,  sowie  die  wurst- 
förmige  Verdickung  des  Leistenkanales  gehen  zurück.  Dagegen  besteht 
der  vom  Rectum  aus  fühlbare  Beckentumor  unverändert  fort. 

Patient,  bei  dem  sich  unter  andauernden,  remittirenden  Fieberbewe- 
gungen eine  rechtsseitige  Pleuritis  einstellt,  geht  unter  dem  Bilde  der 
acuten  Miliartuberculose  am  30.  Juni  zu  Grunde. 

Ueber  den  Befund  des  Abdomen  bei  der  Section  findet  sich  im  Jour- 
nale folgende  Notiz:  Miliartuberculose  des  Peritoneums  mit  vielen  Ver- 
wachsungen. 

Im  kleinen  Becken,  zwischen  verwachsene  Darmschlingen  eingebettet, 
ein  Tumor,  der  aufgeschnitten  hellrothes,  geronnenes  Blut  enthält.  Der- 
selbe liegt  zwischen  Blase  und  Mastdarm.  Ueber  seine  weiteren  Lage- 
beziehungen ist  Sicheres  nicht  festzustellen. 

Der  durch  die  Castration  gewonnene  Hodentumor  zeigte  eine  rosen- 
kranzförmige Vereiterung  des  Nebenhodens  und  miliare  Käseknötchen  im 
Hodengewebe.  Das  entwickelte  Vas  deferens  war  scharfwandig  abgerissen 
und  zeigte  in  seinem  Verlaufe,  namentlich  am  unteren  Ende  mehrfache 
Verdickungen. 

Fall  7.  38 jähriger  Mann,  operirt  am  27.  Juli  1894  in  der  Privat- 
praxis. Erlitt  Ende  1893  einen  Stoss  gegen  den  linken  Hoden;  im  An- 
schlüsse daran  entwickelte  sich  allmählich  eine  Anschwellung,  die  in  letzter 
Zeit  stärker  zunahm.  Der  Tumor  war  bei  der  Operation  hühnereigross. 
Das  Vas  deferens  war  nicht  als  verdickt  zu  fühlen.  Es  Hessen  sich  nach 
y.  Bttngner  26  Cm.  des  Samenstranges  entwickeln.  Er  riss  mit  coni- 
scher Spitze  ab.  Auch  bei  der  nachträglichen  Untersuchung  erwies  sich 
das  eztrabirte  Vas  deferens  nicht  als  verdickt.  Der  Tumor  war  durch 
eine  Neubildung  bedingt,  die  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung 
als  Sarkom  herausstellte. 

Heilung  per  primam. 

Fall  8.  25jähriger  Patient,  operirt  in  Bethesda  am  29.  December 
1894.  Rechter  Hoden  kleinfaustgross,  unregelmässig  geschwollen.  Am 
unteren  Pole  eine  umschrieben  geröthete,  fluctuireude  Hautpartie.  Patient 
litt  ausserdem  an  beiderseitigem  Spitzenkatarrh  und  an  umschriebenem 
Lupus  der  vorderen  Bauchwand.  Bei  der  Operation  Hessen  sich  unter 
allmähHchem  Ziehen  25  Cm.  des  Vas  deferens  entwickeln.  Dasselbe  riss 
mit  einem  plötzHchen  Rucke  ab.  Am  Präparate  zeigte  sich  der  völlig 
vereiterte  Nebenhoden  in  einen  taubeneigrossen  Abscess  verwandelt,  das 
Rete  testis  sehr  hart  und  sclerosirt.  Die  Hodensubstanz  matsch,  aber  ohne 
Herde. 

Das  Vas  deferens  war  härtlich  anzufühlen,  erwies  sich  aber  für  Auge 
und  Gefühl  frei  von  Knoten. 

Es  trat  zunächst  prima  intentio  ein.  Doch  stiessen  sich  später  noch 
mehrere  Ligaturen,  die  mit  Seide  gemacht  waren,  ab. 
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Fall  9.  Norwegischer  Matrose,  26  Jahre  alt,  operirt  im  Seemanns- 
krankenhause  von  Dr.  Aide  hoff  am  5.  Jali   1895. 

Linksseitige  Schwellung  von  Hoden  und  Nebenhoden  mit  Fistelbild nng. 

Die  Haut  wird  umschnitten,  dann  der  Hoden  ausgelöst  und  nach  dem 
Fassen,  Durchtrennen  und  Unterbinden  der  Gewisse  das  Vas  deferens  ent- 
wickelt in  einer  Länge  von  18  Cm.  Es  reisst  plötzlich  ab.  Der  ent- 
wickelte Theil  scheint  an  einer  Stelle  verdickt  zu  sein. 

Der  Nebenhoden  geschwollen  und  von  Eiterherden  durchsetzt. 

Fall  10.  Steuermann,  31  Jahre  alt,  operirt  im  Seemannskranken- 
hause am  7.  September  1895  wegen  eines  gänseeigrossen  Tumors  (Sarkom), 
der  sich  im  Anschlüsse  an  einen  vor  ^/4  Jahren  erlittenen  Stoss  entwickelt 
haben  soll. 

Bei  der  Operation  lassen  sich  26,5  Cm.  des  Vas  deferens  entwickeln. 
Der  Samenstrang  haftet,  nachdem  er  eine  Strecke  weit  vorgezogen  ist, 
in  der  Tiefe  sehr  fest.  Schliesslich  reisst  er  kurz  ab  an  dem  am  wei- 
testen vorgezogenen  Theile. 

Ungestörter  Heilungsverlanf. 

Fall  IL  Herr  S.,  einige  60  Jahre  alt,  operirt  in  der  Privatpraxis 
am  6.  December  1895.  Tumor  des  linken  Hodens,  schon  längere  Zeit 
bestehend,  aber  in  letzter  Zeit  stärker  gewachsen,  verbunden  mit  massiger 
Hydrocele.  Das  Vas  deferens  ist  bleifederdick  zu  fühlen.  Es  lassen  sich 
von  demselben  nur  10  Cm.  entwickeln,  dann  reisst  es  quer  ab.  Das 
Vas  deferens  war  offenbar  sehr  fest  mit  den  ttbrigen  Theilen  des  Samen- 
stranges verlöthet.  Nach  seiner  Eztraction  blutete  es  stark  aus  dem 
Ganalis  inguinalis.  Daher  wurde  dieser  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Der 
Nebenhoden  war  steinhart  und  durchsetzt  mit  gruppenförmig  angeordneten 
miliaren  Eiterherden.  Der  untere  Theil  der  Wunde  wurde  vereinigt.  Der 
obere  Theil  blieb  offen,  um  die  Tamponade  dort  herauszuleiten. 

Im  Anschlüsse  an  die  Operation  entwickelte  sich  in  diesem  Falle 
eine  wurstförmige,  derbe  Anschwellung  innerhalb  des  Leistenkanalea,  die 
zweifellos  durch  ein  Blutcoagulum  bedingt  war  und  noch  14  Tage  nach 
der  Operation  bestand.  Mehrere  Male  waren  kleinere  Stttcke  dieses  Coa- 
gulums  aus  der  Wunde  hervorgetreten.  Die  Heilung  war  circa  Ende 
Januar  1896  beendet.  Der  übrige  Theil  der  Scrotalwunde  heilte  per 
primam.     Der  obere  Wundwinkel  blieb  am  längsten  offen. 

Vall  12  und  13.    Doppelseitige  Castration.    G.,  Matrose,  21  Jahre  alt. 

Fistel  des  rechten  Nebenhodens.  Perinealabscess,  Tuberculose  des 
rechten  Nebenhodens. 

Patient  litt  Juni  1895  an  Gonorrhoe.  Ende  Juli  bemerkte  er  Schwel- 
lung des  rechten  Hodens.  Die  Schwellung  brach  durch,  und  es  blieb  eine 
Fistel  zurück.  Seit  etwa  10  Tagen  ist  eine  Schwellung  am  Damme  hin- 
zugetreten. 

Bei  der  Aufnahme  befand  sich,  ausser  dem  Abscesse  am  Damme,  an 
der  rechten  Scrotalhälfte  eine  eingezogene,  erbsengrosse ,  spärlich  ab- 
sondernde Fistel,  aus  der  sich  etwas  käsiger  Eiter  herausdrücken  Hess. 
Linker  Nebenhoden  verdickt. 

Am  9.  August  Ezstirpation  der  Fistel  mit  der  umgebenden  Haut  und 
Fortoahme  des  vereiterten  Nebenhodens.  Der  Hoden  erwies  sich  als  ge- 
sund.    Spaltung  des  Dammabscesses. 


Zur  hohen  Castration  nach  t.  Bttngner.  593 

Da  die  Fistel  in  der  rechten  Scrotalhälfte  sich  nicht  schloss,  und 
die  Dammfistel  ebenfalls  persistirte,  anch  der  linke  Nebenhoden  ganz 
allmählich  erheblich  angeschwollen,  und  auf  der  anderen  Seite  des  Dam- 
mes eine  Fistel  aufgetreten  war,  so  wurde  am  23.  October  unter  Zu- 
stimmung des  Patienten  die  beiderseitige  Castration  gemacht. 

Unter  vorsichtigem,  aber  stetem  Zuge  wurde  das  rechte  Vas  deferens 
vorgezogen^  riss  aber  schon  in  20  Gm.  Länge  ab.  Das  linke  Vas  deferens 
Hess  sich  in  27  Cm.  Länge  entwickeln.  Der  rechte  Hoden  war  bis  auf 
einen  speckigen  Belag  des  Fistelgrundes  intact,  der  linke  Nebenhoden 
war  total  verkäst.  Am  rechten  Vas  deferens  keine  Auftreibnng  zu  fühlen, 
am  linken  findet  sich  20  Gm.  vom  Abgange  eine  spindelförmige  An- 
schwellung. 

Es  interessirt  uns  an  den  einzelnen  Fällen  nun  im  Wesentlichen 
der  Samenstrang. 

Es  Hessen  sich  entwickeln: 
in  Fall  1  mit  Verkäsung  des  Hodens  und  Fistelbildung .    .    29  Cm. 
'      -     2  Nebenhoden  durchsetzt  mit  Eiterherden  ....      9    ^ 

'     3  Vereiterung  des  Hodens  und  Nebenhodens  (ohne 

Fistelbildung) 20    = 

s      s     ^  Vereiterung  und  Fistelbildung 28    «^ 

z      '     b  Vereiterung  im  Anschlüsse  an  Zerreissung  der  Harn- 
röhre (ohne  Fistelbildung) 0    - 

-      '     6  Tuberculose,  geschlossen 35    ^ 

==      =     7  Sarkom 26    = 

::      -     S  Tuberculöse  Vereiterung  des  Nebenhodens  nahe 

vor  dem  Aufbruche 25    =: 

s      s     9  Vereiterung  und  Fistelbildung 18    = 

=      =   10  Sarkom 26,5= 

'      '  1\  Eiterherde,  geschlossen 10    = 

=      =12  und  13  Beiderseitige  Tuberculosen  rechts    ...    20    = 

links      ...    27    = 

Aus  unseren  Beobachtungen  ergiebt  sich  also,  dass  es  unter 
12  Fällen  mit  13  Operationen  in  einem  einzigen  nicht  gelang,  auch 
nur  eiji  Stück  des  Vas  deferens  zu  entwickeln.  Es  war  dies  ein 
Mann,  der  sich  Monate  zuvor  einen  Beckenbruch,  verbunden  mit  Zer- 
reissung der  Harnröhre,  zugezogen  hatte,  und  bei  dem  wahrschein- 
lich infolge  des  regelmässigen  Bougirens  die  Hodenvereiterung  ein- 
getreten war.  Es  ist  wohl  nicht  zweifelhaft,  dass  in  diesem  Falle 
die  entzündlichen  Erscheinungen,  die  als  derbe  speckige  Infiltration 
des  Samenstranges  bezeichnet  werden,  die  Schuld  daran  trugen,  dass 
das  Vas  deferens  sofort  abriss.  Ob  dieses  Abreissen  nun  dadurch 
bedingt  war,  dass  der  sitzen  gebliebene  Theil  des  Vas  deferens  feste 
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Verwachsungen   mit  seiner  Umgebung   eingegangen,   oder   die   ab- 
gerissene Stelle  in  ihrer  Haltbarkeit  herabgesetzt  war,  muss  dahin- 
gestellt bleiben.    Auch  in  Fall  2  und  Fall  11  sind  vermuthlich  die- 
selben Ursachen  für  das  frühzeitige  Abreissen  (in  9,  resp.  10  Cm. 
Länge)  verantwortlich  zu  machen.    Weshalb  es  in  dem  einen  Falle 
von  Vereiterung  gelang,  ein  längeres  Stück,  in  dem  anderen  nur  ein 
kürzeres  zu  entfernen,  mag  wohl  von  örtlichen  Verhältnissen  ab> 
hängig  sein.    Was  nun  bei  dieser  sogenannten  Evulsion  des  Samen- 
stranges besonders  interessirt,  ist  eine  eigentbümliche,  nachträgliche 
Blutung  in  das  Lager  des  Vas  deferens  oder  von  diesem  ausgehend 
im  Anschlüsse  an  die  Operation.    Sie  trat  auf  in  Fall  1,  6  und  11. 
Am  charakteristischsten  und  umfangreichsten  wurde  sie  in   Fall  6 
beobachtet.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  elenden,  40  jährigen  Kran- 
ken, bei  dem  sich  im  Anschlüsse  an  die  Operation  ein  grosser,  durch 
ein  Coagulum  bedingter  Tumor  bildete,  der  seine  Lage  genau  in  dem 
Verlaufe  des  extrabirten  Vas  deferens  hatte.    Die  klinischen  Erschei- 
nungen, die  dieses  Coagulum  machte,  waren  Drängen  auf  die  Blase, 
während  übrigens  auf  den  Bauchdecken  in  der  Leistengegend  sich 
eine  charakteristische  Dämpfung  nachweisen  Hess.    Vom  Mastdarme 
aus  fühlte  man  eine  grosse,  zwischen  Blase  und  Mastdarm  liegende 
Geschwulst.    Diese  von  Blutgerinnseln  gebildete  Geschwulst  entleerte 
sich  theilweise  durch  den  Leistenkanal  nach  aussen,  aber  ein  grosser 
Theil  blieb   als  Tumor  im  kleinen  Becken  liegen   und  wurde  als 
solcher  noch  bei  der  Section,  also  4  Wochen  später,  constatirt.    Der 
tödtliche  Ausgang  ist  hier  sicherlich  ohne  ursächlichen  Zusammen- 
hang mit  der  Operation  eingetreten,  lediglich  infolge  der  acuten  Miliar- 
tuberculose.    Aber  man  muss  doch  zugeben,  dass  dieses  Hämatom 
im  Verlaufe  des  Lagers  des  extrabirten  Vas  deferens  eine  sehr  üble 
Zugabe  zu  der  gut  gemeinten  v.  Büngner'scben  Operation  ist.    Die 
Lage  des  Hämatoms  innerhalb  des  kleinen  Beckens  in  der  Nähe 
von  Darm  und  Blase  disponirt  zur  Entstehung  einer  Vereiterung  des 
Blutgerinnsels,  und  die  Abflussverhältnisse  würden  in  solchem  Falle 
die  denkbar  ungünstigsten  sein.     Es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  auch  bei  den  beiden  anderen  Patienten  eine  ähnliche,  wenn  auch 
nicht  so  erhebliche  Blutung  aus  dem  Lager  des  Vas  deferens  erfolgt 
ist.    Im  Falle  1  zeigte  sich  5  Tage  nach  der  Operation  die  betref- 
fende Hodensackhälfte  prall  mit  einem  Blutgerinnsel  gefüllt,  während 
die  Gegend  des  Leistenkanales  änsserlich  die  Zeichen  der  Blutunter- 
laufung  bot.    Im  Falle  11   war  noch  etwa  14  Tage  nach  der  Ope- 
ration die  Gegend  des  Leistenkanales  der  Sitz  einer  wurstförmigen, 
prallen  Geschwulst,  die  sich  im  Anschlüsse  an  die  Operation  gebildet 
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hatte  nnd  vermnthlich  ebenfalls  ans  dem  Bereiche  des  Lagers  des 
herausgezogenen  Theiles  des  Vas  deferens  stammte.  Diese  beiden 
letzteren  Fälle  sind,  das  will  ich  zugeben,  nicht  direct  beweisend 
dafür,  dass  die  Bildung  des  Blutgerinnsels  in  der  Wunde^  resp.  dem 
Leistenkanale  mit  der  Evulsion  des  Vas  deferens  zusammenhängt. 
Aber  in  Fall  5  ist  sie  absolut  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  In 
der  Annahmei  dass  die  v.  Btlngner'sche  Operation  an  der  Bildung 
dieses  Coagulums  im  Verlaufe  des  Vas  deferens  Schuld  ist,  bestärkt 
mich  eine  neuerdings  von  Helferich  gemachte  ähnliche  Beobach- 
tung. Derselbe  0  erlebte,  dass  einer  seiner  Patienten  nach  Evulsion 
des  Vas  deferens  17  Tage  nach  der  Operation  an  eiteriger  Pyelo- 
nephritis und  Urämie  zu  Grunde  ging.  Die  Section  ergab  blutige 
Verfärbung  des  serösen  Ueberzuges  der  linken  Seite  der  Harnblase. 
Das  Maximum  der  hämorrhagischen  Infiltration  lag  in  der  Gegend 
des  linken  Samenbläschens,  wo  sich  ein  fast  wailnussgrosses,  rost- 
farbenes Gerinnsel  fand.  Beide  Nieren  waren  von  Eiterherden  durch- 
setzt. Helferich  glaubt  freilich  auch  nicht,  dass  in  seinem  Falle 
der  ungünstige  Verlauf  der  Evulsion  des  Samenstranges  zuzuschreiben 
war,  meint  aber  doch,  dass  durch  diesen  Bluterguss  in  der  Gegend 
des  Samenbläschens  eine  unerwünschte  Compiication  entstehen  könnte. 

Versuchen  wir  diese  Thatsache  der  nachträglichen  Blutung  nach 
der  Evulsion  den  Vas  deferens  auf  ihre  Entstehung  zu  prüfen,  so 
müssen  wir  uns  vor  Allem  die  Blutversorgung  des  Vas  deferens  etwas 
genauer  ansehen.  Sie  wird  vermittelt  durch  die  Arteria  deferentialis, 
einen  der  medialen  Aeste  der  Arteria  hypogastrica.  Diese  erreicht 
am  Blasengrunde  den  Vas  deferens  und  tbeilt  sich  hier  in  2  Aeste» 
deren  einer  das  Vas  deferens  centralwärts  zur  Ampulle  und  zum 
Samenbläschen,  während  der  andere  es  aufwärts  durch  den  Leisten- 
kanal bis  in  den  Hodensack  begleitet,  wo  die  Arteria  deferen- 
tialis mit  der  Arteria  spermatica  interna  in  Verbindung  tritt.  Die 
Entstehung  der  Blutung  in  das  Lager  des  extrahirten  Vas  deferens 
kann  wohl  kaum  anders  erklärt  werden,  als  durch  die  Annahme, 
dass  mit  der  Evulsion  des  Vas  deferens  ein  Ast  oder  beide  Aeste 
der  Arteria  deferentialis  oder  diese  selbst  abgerissen  wird.  Es  würde 
das  also  eine  Blutung  sein,  gegen  die  man  machtlos  wäre,  weil  man 
eben  auf  keine  Weise  an  das  blutende  Gefäss  ankommen  kann. 

In  den  beiden  Fällen  von  Sarkom  konnten  wir  26  und  26,5  Gm. 
des  Samenstranges  entfernen.  In  den  Fällen  von  Tuberculose  variirte 
die  Länge  des  herausgezogenen  Vas  deferens  zwischen  20  und  35  Cm. 

1)  Weitere  Mittheilang  über  die  Resectlon  der  Samenleiter.  Festschrift  für 
Benno  Schmidt  1S96.    Verlag  von  Eduard  Besold,  Leipzig. 
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Ein  Stück  voq  35  Cm.  konnten  wir  nur  in  einem  einzigen  Falle  her- 
anszieben.   Es  war  das  längste  Stück,  das  wir  entfernen  konnten. 

Was  nun  die  Frage  betrifft,  ob  wirklich  für  die  Kranken  ein 
Nutzen  gestiftet  wird  durch  die  Mitentfernung  der  verschieden  langen 
Stücke  des  Vas  deferens,  so  können  wir  sagen,  dass  in  einzelnen 
Fällen  allerdings  Knoten  oder  Verdickungen  im  Bereiche  der  mit- 
entfernten Stücke  sich  befanden.  Ein  directes  Abreissen  an  einer 
erkrankten  Stelle  glauben  wir  nicht  beobachtet  zu  haben.  Allerdings 
gebe  ich  zu,  dass  unser  Urtheil  in  dieser  Beziehung  sich  meistens 
nur  auf  die  Betrachtung  mit  blossem  Auge  gründet.  Eine  mikro- 
skopische Untersuchung  der  herausgezogenen  Vasa  deferentia  haben 
wir  nicht  in  allen  Fällen  vorgenommen.  Es  kam  uns  auch  im  We- 
sentlichen bei  der  Ausführung  der  v.  Büngner'schen  Operation  dar- 
auf an,  festzustellen,  wie  lang  das  Stück  des  Vas  deferens  wäre,  das 
sich  durch  die  Evulsion  entfernen  Hesse,  und  ob  sich  der  günstige 
Eindruck,  den  der  v.  Büngner 'sehe  Vorschlag  von  vornherein  machte, 
in  der  Praxis  bestätigte. 

Weit  entfernt  davon,  auf  Grund  unseres  kleinen  Materiales  über 
die  V.  Büngner'sche  Operationsmethode  ein  definitives  Urtheil  ab- 
zugeben, kommen  wir  auf  Grund  unserer  Erfahrung,  die  durch  das 
Helfer  ich 'sehe  Erlebniss  ergänzt  wird,  zu  dem  Eindrucke,  dass  das 
erkrankte  Vas  deferens  am  'Lebenden  sich  in  der  Regel  nicht  so  weit 
herausziehen  lässt,  wie  dasjenige  der  Leiche.  Femer  glauben  wir, 
dass  die  Operation,  entgegen  der  Absicht  ihrers  Autors,  in  einzelnen 
Fällen  dem  Kranken  einen  Nachtheil  bringen  kann,  in  Gestalt  der  oben 
geschilderten  Blutung  in  das  Lager  oder  aus  dem  Lager  des  heraus- 
gezogenen Vas  deferens.  In  welchem  Falle  eine  solche  Blutung  zn 
befürchten  ist,  lässt  sich  aus  meinem  Materiale  nicht  sicher  sagen. 
Ich  für  meine  Person  bin  geneigt,  trotz  meiner  allerdings  erst  kleinen 
Erfahrung  mit  der  Evulsion  des  Vas  deferens  in  Zukunft  vorsichtig 
zu  sein  und  das  Vas  deferens  bei  der  Castration  nur  in  so  weit  zn 
entfernen,  als  es  sich  ohne  Gewaltanwendung  herausziehen  lässt,  und 
beabsichtige  stets,  es  unter  Gontrole  des  Auges  mit  der  Scheere  ab- 
zuschneiden. 


XXII. 
Beitrag  zur  Lehre,  von  den  traumatischen  Epithelcysten. 

von 

Dr.  £.  Martin 

in  E51n. 

(Mit  einer  Abbildung  im  Text.) 

Nachdem  Reverdin  im  Jahre  18S7  unter  dem  Namea  ,,Kyste8 
äpidermiques  des  doigts^'  kleine,  im  Unterhantzellgewebe  der 
Finger  liegende  Epithelgeschwtllste  beschrieben  hatte,  deren  Ent- 
stehung er  auf  ein  Trauma  zurückführte,  war  es  in  Deutschland  zu- 
erst Garrö,  der  in  einer  zusammenfassenden  Arbeit  die  Aufmerk- 
samkeit auf  diese  j^traumatischenEpithelcysten  derFinger'^ 
hinlenkte.  Das  von  6arr6  auf  Grund  zweier  eigener  Beobachtungen 
und  des  vorliegenden  casuistischen  Materiales  entworfene  Erankheits- 
bild  ist  bekanntlich  ein  recht  charakteristisches:  Es  handelt  sich  um 
rundliche  I  hanfkorn-  bis  haselnassgrosse,  den  Atheromen  ähnliche 
Geschwülste,  die  sich  an  der  Volarfläche  der  Finger,  ausnahmsweise 
auch  an  der  Palma  manus,  im  Unterhautzellgewebe  finden.  Sie 
liegen  lose  in  einem  Bindegewebsbette  und  sind  aus  concentrischen 
Lagen  von  Epithelzellen  zusammengesetzt,  von  denen  die  äusseren 
Schichten  den  Retezellen  der  Haut  entsprechen,  gut  färbbare  Kerne 
enthalten,  während  die  mehr  nach  dem  centralen  Hohlräume  ge- 
legenen die  Kerne  verlieren,  sich  immer  mehr  abplatten  und  ver- 
hornen. Meist  lässt  sich  als  Ursache  ein  Trauma  nachweisen,  ein 
Stich,  Schnitt  oder  dergleichen,  und  zwar  genau  an  der  Hautstelie,  unter 
der  das  Geschwülstchen  seinen  Sitz  hat.  Die  Entstehung  der  kleinen 
Geschwülste  wird  in  der  Weise  erklärt,  dass  durch  das  Trauma  ein 
Stückchen  Epidermis,  aus  seinem  Zusammenhange  mit  der  Hautdecke 
getrennt,  in  das  Unterhautzellgewebe  verlagert  wird,  und  dann,  nach- 
dem die  Hautwunde  über  ihm  verheilt  ist,  zu  einer  Cy^ste  auswächst  — 
ganz  wie  das  Kaufmann  in  seinen  bekannten  Thierversuchen  über 
Enkatarrhaphie  beobachtet  und  beschrieben  hat. 
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Es  ist  hier  nicht  am  Platze,  ausführlicher  die  Einzelheiten  des 
Gegenstandes  zn  erörtern.  In  der  Arbeit  Garrö's  ist  alles  Wesent- 
liche enthalten.  Ein  ausführliches  Literaturverzeichniss  findet  sich 
bei  Bin mb erg.  Ich  möchte  auch  nicht  näher  auf  den  Widerspruch 
eingehen,  den  die  Reyerdin-Garr  6 'sehe  Ansicht  von  der  trauma- 
tischen Entstehung  dieser  Geschwülste  durch  Felix  Franke  und 
Labougle  erfahren  hat.  Wenn  auch  wirklich  einTheil  dieser  Cysten, 
wie  jene  Autoren  annehmen,  als  Dermoide,  also  embryonal  angelegte 
Tumoren,  anzusehen  wäre,  so  dürfte  doch  wenigstens  für  eine  grosse 
Anzahl  der  beschriebenen  Fälle  die  traumatische  Entstehung  über 
jeden  Zweifel  erhaben  sein. 

Als  analoge  epitheliale  Geschwulstbildungen  seien  an  dieser  Stelle 
noch  kurz  die  mehrfach  beschriebenen  Epithelcysten  des  Auges  er- 
wähnt, deren  traumatische  Entstehung  ebenfalls  durch  Thierversuche 
klargelegt  wurde. 

Im  Folgenden  möchte  ich  über  2  Fälle  von  Epithel  Cysten 
der  Zehen  berichten,  die  mir  ebenfalls  hierher  zu  gehören  scheinen. 
Ich  beobachtete  sie  unter  Verhältnissen,  die  mir  neu  waren,  und  über 
die  ich  auch  in  der  Literatur  nichts  vorfand.  Sowohl  die  Locali- 
sation,  als  zumal  die  ätiologischen  Beziehungen  der  kleinen 
Geschwülste  weisen  denselben  eine  Sonderstellung  zu,  die  eine  Be- 
sprechung rechtfertigen  dürfte. 

1.  P.  H.,  23  Jahre  alt,  Arbeiter,  giebt  an,  dass  ihm  vor  3  Monaten 
an  der  rechten  grossen  Zehe  ein  eingewachsener  Nagel  operirt  wurde. 
Völlige  Heilung  in  mehreren  Wochen,  so  dass  die  ganze  Operationsstelle 
von  einer  dünnen  Haut  bedeckt  war,  und  der  Mann  seine  Arbeit  wieder 
aufnahm.  Nach  einiger  Zeit  fing  dann  der  Fuss  wie<}er  an  zu  schmerzen. 
Beim  Nachsehen  wurde  bemerkt,  dass  an  der  Operationsstelle  etwas  Flüssig- 
keit auslief.  Der  schliesslich  vor  Kurzem  consultirte  Arzt  soll  aus  einer 
feinen  Oeffnung  dicken  Eiter,  y,wie  einen  Wurm'^  herausgedrückt  haben. 

Am  4.  März  1896  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  An  der  alten  Ope- 
rationsstelle, dem  Uebergange  des  seitlichen  in  den  hinteren  Nagelwall 
der  rechten  grossen  Zehe  entsprechend,  findet  sich  eine  kleine  Fistel- 
öfifhung.  Die  umgebende  Haut  ist  etwas  geröthet.  Um  nach  der  Ur- 
sache der  Fistel  zu  suchen,  wird  dieselbe  durch  eine  Längsincision  frei- 
gelegt, und  die  anliegenden  Weichtheile  excidirt.  Hierbei  kommt  plötzlich 
aus  der  Tiefe  der  kleinen  Wunde  ein  linsenförmiges,  perlmntterartig 
glänzendes  Gebilde  von  ca.  V^  Om.  Qnerdurchmesser  zu  Tage,  das  seinen 
Sitz  lose  in  einer  Bindegewebskapsel  hat.  Die  Wand  des  cystischen  Ge- 
schwülstchens zeigt  an  einer  Stelle  ein  kleines  Loch.  Der  centrale  Hohl- 
raum erscheint  leer.    Glatte  Heilung  per  granulationem. 

2.  Herr  H.  H.,  18  Jahre  alt,  giebt  an,  vor  annähernd  2  Jahren  an 
beiden  Füssen  wegen  eines  eingewachsenen  Nagels  der  grossen  Zehe 
operirt  zu  sein.     Damals  sei   nur   der  Nagel  entfernt  worden,    V^  Jahr 
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später  sei  dann  wegen  eines  Recidivs  das  Nagelbett  ausgeschnitten.  Hei- 
lung nach  etwa  6  Wochen.  3  Monate  später  bemerkte  Patient  eine  Ent- 
zündung an  'der  inneren  Seite  der  rechten  Zehe.  Es  bildete  sich  eine 
eiternde  Fistel,  welche  sich  von  Zeit  zu  Zeit  schloss,  aber  immer  wieder 
von  Neuem  aufbrach  und  in  allerletzter  Zeit  stationär  wurde. 

Am  23.  März  1896  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  An  beiden  grossen 
Zehen  fehlen  die  Nägel.  Die  Dorsalfläche  der  Nagelglieder  ist  von  Epi- 
dermis überzogen.  An  einem  Punkte  der  rechten  grossen  Zehe,  der  dem 
Uebergange  des  hinteren  in  den  seitlichen  Nagelfalz  entspricht,  findet  sich 
eine  feine  Fistelöffnung.  Sondenuntersnchung  ohne  Ergebniss.  Die  Fistel 
wird  durch  einen  Längsschnitt  freigelegt.  Nachdem  die  dünnen  Weich- 
theillappen  mit  Haken  auseinandergehalten  sind,  sieht  man  in  der  Tiefe 
eine  kleine  Geschwulst  liegen.  Die  geschlossene  Scheere  hebt  sie  mit 
Leichtigkeit  aus  ihrem  Bindegewebslager.  Es  ist  ein  linsenförmiges^  cysti- 
sches Gebilde  von  fast  ^ji  Cm.  Querdurchmesser,  von  opak  weisslichem 
Aussehen,  das  an  einer  Stelle  eine  kleine  Oeffnung  zeigt.  Aus  der  Oeff- 
nnng  lässt  sich  eine  eiterig-breiige  Masse  ausdrücken.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zeigt  sich,  dass  dieselbe  fast  ausschliesslich  aus 
verhornten  Plattenepithelien  besteht.    Glatte  Heilung  der  Wunde. 

Es  handelte  sich  demnach  um  zwei  völlig  analoge  Fälle:  In 
beiden  ist  nach  der  Operation  eines  eingewachsenen  Na- 
gels zunächst  völlige  Heilung  eingetreten,  dann  hat  sich  am 
hinteren  Ende  des  operirten  Nagelfalzes  eine  Fistel  ausgebildet,  die 
von  selbst  nicht  zur  Heilung  kam.  Als  Ursache  derselben  wurde 
beider  Incision  ein  kleiner  cystischer,  epidermoidaler  Tu- 
mor von  der  Form  und  annähernden  Grösse  einer  Linse  gefunden, 
der  lose  in  einem  bindegewebigen  Bette  lag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  beiden  Geschwülste 
ergab  einen  völlig  übereinstimmenden  Befund :  Die  Cysten  sind  zusammen- 
gesetzt aus  concentrischen  Schichten  von  Epithel,  deren  äussere 
Lagen  die  Eernfärbung  annehmen.  Die  mehr  nach  innen  gelegenen 
Schichten  platten  sich  immer  mehr  ab,  zeigen  keine  Kerne  mehr  und 
sind  verhornt.  Nach  dem  centralen  Hohlräume  zu  blättern  verhornte 
Plattenepithelschichten  ab  und  füllen  denselben  theilweise  als  lose  Epi- 
thelmassen. 

Der  anatomische  Befand  entspricht  also  vollkommen  demjenigen 
der  traumatischen  Epithelcysten  der  Finger.  Aber  auch  die  Ent- 
stehung der  kleinen  Geschwülste  ist  meines  Erachtens  in  ganz  ähn- 
licher Weise  zu  erklären,  wie  die  der  Fingercysten:  dort  handelt  es 
sich  um  kleine,  durch  ein  Trauma  aus  ihrer  Verbindung  mit  der 
Hautdecke  gelöste  Epidermistheile,  die  unter  der  über  ihr  zusammen- 
geheilten Haut  zu  kleinen  Tumoren  auswachsen.  Hier  liegt  nichts 
näher,  als  anzunehmen,  dass  ein  bei  der  Operation  des  eingewachse- 
nen Nagels  zurückgelassener  Theil  der  Nagelmatrix  zu  einer  cystischen 
Geschwulst  auswächst,  nachdem  die  von  Epithel  entblössten  Flächen 
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des  beDacfabarten  Nagelwalles  nnd  Nagelbettes  miteinander  verheilt 
sind.  Sekundär  hat  sich  dann  eine  Fistel  ausgebildet,  wie  das  auch 
bei'  den  Fingereysten  mehrfach  beobachtet  ist  (vgl.  Garrö). 

Als  Begründung  dieser  Erklärung  mag  Folgendes  gelten:  Dass 
es  sich  bei  den  beschriebenen  Epithelcysten  der  Zehen  nicht  um  Athe- 
rome sensu  strictiori,  also  FoUicularcysten  handeln  kann,  geht  ohne 
Weiteres  ans  dem  Fehlen  von  Talgdrüsen  an  dem  Nagelbette  und 
Nagelwalle  (Henle)  hervor. 

Es  spricht  auch  nichts  dafUr,  diese  Cysten  als  Dermoide  oder 
Epidermoide,  also  embryonal  angelegte  Geschwülste,  aufzufassen,  zo 
denen  wir  ja  nach  den  Untersuchungen  von  Franke,  Ghiari  u.  A. 
einen  grossen  Theil  der  gewöhnlich  als  Atherome  benannten  Ge- 
schwülste zu  rechnen  haben.  Dieselben  Gründe,  die  Gar r 6  bei  den 
Fingercysten  gegen  diese  Annahme  aufführt,  gelten  auch  für  die  vor- 
liegenden Tumoren.  Dazu  kommt  noch,  dass  Dermoide  schon  zur 
Zeit  der  Operation  des  eingewachsenen  Nagels,  wenn  auch  erst  in 
ihren  Anfängen,  hätten  existiren  und  bemerkt  werden  müssen. 

Es  ist  ferner  nicht  wohl  anzunehmen,  dass  die  Geschwülstchen 
etwas  mit  den  mikroskopisch  kleinen  Epithelkngeln  zu  than  haben, 
die  Virchow  unter  den  Leisten  des  Nagelcoriums  im  Grande  des 
vorderen  Nagelbettes  vorfand. 

Möglich  wäre  es  allerdings,  sie  in  Beziehung  zu  bringen  zu  den 
Epithelfollikeln  oder  Lacunen,  welche  nach  Rainey  an  dem  hinteren 
Theile  des  Nagelbettes  sich  öffnen  sollen,  die  Reichert  mit  Hom- 
zellen  gefüllt  vorfand,  und  die  Henle  „als  Theile  der  Nagel wurzel 
ansieht,  von  den  kolbigen  Papillen  umfasst,  die  beim  Ausreissen  des 
Nagels  zurückbleiben'^  Es  war  mir  leider  unmöglich,  die  Arbeit 
Rainey 's  im  Originale  einzusehen. 

Die  einfachste  Erklärung  scheint  mir  die  oben  von  mir  entwickelte. 
Man  stelle  sich  nur  die  anatomischen  Verhältnisse  vor,  wie  sie  sich 
bei  der  Operation  des  eingewachsenen  Nagels  gestalten.  Nach  Ex- 
traction  des  Nagels  wird  der  entzündete  seitliche  und  hintere  Nagel- 
wall theilweise  abgetragen,  und  der  seitliche  hintere  Theil  des  Nagel- 
bettes exstirpirt.  Aus  den  nebenstehenden  Figuren,  die  in  schematischer 
Weise  den  Querschnitt  und  Längsschnitt  eines  Nagelgliedes  darstellen, 
erhellt  ohne  Weiteres,  wie  leicht  bei  der  kleinen  Operation  der  seit- 
liche (5),  hintere  (H)  Theil  des  Nagelbettepithels  zurückbleiben 
kann.  Diese,  aus  stark  proliferationsfähigen  Zellen  zusammengesetzte 
Epithelmasse  steht  nach  wie  vor  in  ununterbrochenem  Zusammenhange 
mit  dem  ernährenden  Bindegewebe,  während  sie  sowohl  von  dem 
Epithel  des  Nagelwalles,  wie  dem  des  Nagelbettes  durch  Wundflächen 
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getrennt  ist.  Es  liegen  sieb  andererseits  die  angefriscliten^  von  Epi- 
thel entblOssten  Wandflächen  des  Nagelwalles  and  des  Nagelbettes 
gegenüber  nnter  Verhältnissen,  die  für  ein  Zusammenheilen  dieser 
Flächen  äusserst  günstig  sind.  Geschieht  dies,  und  bleibt  in  der 
Tiefe  darunter  der  Epithelrest  zurück,  so  wird  derselbe  weiterwuchem 
und  zu  einer  Epitheleyste  sich  ausbilden,  genau  wie  das  versenkte 
Hautstückchen  in  den  Versuchen  Kaufmann 's  undSchweninger's. 


Wenn  wir  diese  Erklärung  als  die  richtige  gelten  lassen,  haben 
wir  es  mit  einer  postembryonaien  Geschwalstbildung  zu 
tbnn,  welche  von  einer  aus  ihrem  normalen  Zusammenhange  getrennten 
Gewebspartie  ausgeht,  und  die  wir  einerseits  als  eine  traumatische 
bezeichnen  können,  andererseits  aber  im  Sinne  Ribbert's  zur  Er- 
weiterung der  Cohn  heim 'sehen  Theorie  heranziehen  können. 

Diese  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  der  be- 
schriebenen Geschwülstchen  waren  es  in  erster  Linie,  die  mein  Inter- 
esse für  dieselben  erregten  und  mich  veranlassten,  der  Sache  nach- 
zugehen. Ob  die  beiden  Beobachtungen  irgend  welchen  klinischen 
Werth  haben,  möchte  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Es  liegt  mir 
fem,  aus  dem  Umstände,  dass  mir  der  Zufall  so  kurz  hintereinander 
2  Fälle  in  die  Hand  spielte,  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  es  sich  um 
ein  typisches  Erankheitsbild  handelt.  Es  wäre  aber  immerhin  sehr 
wohl  möglich,   dass  die  Affection  häufiger  vorkäme,  aber  von  den 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  XLIU.  Bd.  39 
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Beobachtern  nicht  der  Erwähnung  für  wert  gehalten  wäre.  Derartige 
kleine  Tumoren  können  ferner  sehr  leicht  tibersehen  oder,  mit  dem 
scharfen  Löffel  bearbeitet,  in  unkenntlichem  Zustande  ans  Tageslicht 
befördert*  werden.  Sollte  es  sich  herausstellen,  dass  derartige  Cysten- 
bildungen  nach  der  Operation  des  eingewachsenen  Nagels  häufiger 
entstehen,  so  würde  daraus  die  Lehre  zu  ziehen  sein,  dass  bei  der 
Exstirpation  des  Nagelbettes  das  Zurücklassen  von  Epithelresten  sorg- 
fältig vermieden  werden  muss. 
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Kleinere  Mittheilungen. 
1.   lieber  symptomatische  Achillodynie. 

Von 

Dr.  Wiesinger, 

Oberarzt  der  ohirargiaehen  Abtheilnng  des  Allgemeinen  ErankenhAnsee  Hamburg -St.  Georg. 

unter  dem  Namen  Achillodynie  hat  vor  einigen  Jahren  Albert  in 
Wien  auf  ein  Rrankheitsbild  aufmerksam  gemacht,  dessen  pathologisch- 
anatomische Grundlage,  nach  den  darüber  vorliegenden  Untersuchungen, 
wesentlich  auf  entzündlichen  Vorgängen  in  der  Bursa  beruht,  welche 
zwischen  dem  Ansätze  der  Achillessebne  und  dem  Proc.  poster.  des  Cal- 
caneus  liegt,  also  in  der  Bursa^  welche  als  Bursa  subachillea  bezeichnet 
zu  werden  pflegt. 

Die  wesentlichen  Symptome  dieser  Krankheit  bestehen  in  Schmerzen 
beim  Gehen  und  Stehen,  welche  beim  Liegen  und  Sitzen  verschwinden, 
und  in  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Anschwellung  beider- 
seits neben  dem  Ansätze  der  Achillessehne. 

Die  Aetiologie  derselben,  welche  sowohl  acut  einsetzen  und  dann 
eventuell  in  die  chronische  Form  übergehen  oder  von  vorn  herein  einen  mehr 
chronischen  Verlauf  zeigen  kann,  ist,  wie  dies  in  der  letzten  Arbeit  von 
RösslerO  über  Achillodynie  ausgeführt  wird,  theils  in  mechanischen 
Insulten  zu  suchen,  welche  diese  Gegend  treffen,  theils  in  rheumatischen 
Ursachen  begründet  (Influenza,  Rheumatismus  articul.  acut),  theils  auf 
gonorrhoische  Ursachen  und  arthritische  Dyskrasie  zurückzuführen. 

Oft  sind,  wie  Boss  1er  darlegt,  die  Veränderungen,  welche  dadurch 
in  der  Bursa  subachillea  hervorgerufen  werden,  derart,  wie  sie  bei  Ar- 
thritis deformans  gefunden  werden,  und  er  nennt  daher  diese  Form  der 
Entzündung  bezeichnend  Bursitis  deformans. 

Doch  auch  andere  Entzündungsformen  dieser  Bursa  können  das  Krank- 
heitsbild der  Achillodynie  hervorrufen,  und  zwar  spielen  hier  die  tuber- 
culösen  Erkrankungen  derselben  eine  wesentliche  Rolle. 

Diese  tuberculösen  Entzündungen  der  Bursa  pflegen  in  der  Regel 
anfangs  ganz  dieselben .  Erscheinungen  zu  machen ,  wie  die  eben  er- 
wähnten Krankheitsformen. 

1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XLII.  Heft  3.  S.  2UfL  Hier  finden 
sich  vollständige  Literatur-Angaben  über  Achillodynie. 
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Da  die  Achillodynie  ja  zunächst  kein  pathologisch- anatomisches^  son- 
dern ein  ans  einem  Symptomencomplex  zusammengesetztes  Erankheitsbild 
darstellt;  so  liegt  kein  Grund  vor,  diese  Formen  von  Entzündung  prin- 
cipiell  von  den  anderen  Formen  der  Achillodynie  zu  trennen. 

Allerdings  aber  bat  die  tnberculöse  Erkrankung  der  Bursa  subachillea 
in  der  Regel  noch  eine  tiefere  Bedeutung,  und  das  ist  der  Grund ,  dass 
ich  sie  als  symptomatische  Achillodynie  den  gewöhnlichen  Fällen  gegen- 
tlberstellen  möchte. 

Wenn  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass  gelegentlich 
«ine  derartige  Erkrankung  tuberculöser  Natur  der  Bursa  subachillea  als 
primärer  Process  vorkommen  kann,  so  ist  dies  doch  nach  meinen  Er- 
fahrungen in  bei  weitem  der  Mehrzahl  dieser  Erkrankungen  nicht  der  Fall. 

Wie  die  mitzutheilenden  Krankengeschichten  zeigen ,  scheint  fast 
immer  die  Ursache  in  einer  tuberculösen  Ostitis,  und  zwar  meist  in  einer 
diffus -käsigen  Ostitis  des  hinteren  Abschnittes  des  Calcaneus  begründet 
zu  sein. 

Es  ist  dies  um  so  bemerkenswerther,  als  diese  diffus -käsigen  Osti- 
tiden  des  Proc.  poster.  des  Calcaneus  oft  lange  Zeit  bestehen  und  weite 
Verbreitung  erlangt  haben  können,  ohne  anderweitige  Symptome  zu  machen. 

Es  tritt  keine  oder  fast  keine  Anschwellung  oder  Auftreibung  des 
kranken  Knochens  ein,  und  Schmerzhaftigkeit  desselben  ist  entweder  gar- 
nicht  oder  kaum  nennenswerth  vorhanden,  selbst  wenn  der  tuberculöse 
Process  bereits  weit  im  Knochen  vorgeschritten  ist. 

Es  würde  daher  kein  Symptom  auf  die  bestehende  Knochenerkran- 
kung  hinweisen,  wenn  nicht  die  tuberculös  erkrankte  Bursa  und  die  da- 
durch bedingte  Anschwellung  derselben  einen  Fingerzeig  böte. 

Die  Verhältnisse  scheinen  so  constant  zu  sein,  dass,  nachdem  wir 
auf  diesen  Zusammenhang  aufmerksam  geworden  waren,  und  in  den  be- 
treffenden Fällen  von  einer  tuberculösen  Erkrankung  der  Bursa  auf  gleich- 
zeitig bestehende  käsige  Entartung  des  Calcaneus  schlössen,  diese  Diagnose 
jedesmal  durch  die  Operation  bestätigt  wurde. 

Es  handelt  sich  dabei,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  für  ge- 
wöhnlich wenigstens  nicht  um  einen  Durchbruch  der  tuberculösen  Pro- 
ducte  in  die  Bursa,  sondern  diese  wird  durch  die  Nachbarschaft  des 
tuberculösen  Herdes  inficirt,  ist  aber  in  sich  völlig  abgeschlossen. 

Es  ist  dies  um  so  erklärlicher,  als  die  eine  Wand  der  Bursa  der 
oberen  Fläche  des  Proc.  post.  calcan.  vollständig  aufliegt. 

Man  könnte  ja  auch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  der  Weg  der 
Infection  ein  umgekehrter  sei,  von  der  Bursa  zum  Knochen,  doch  wider- 
spricht dem  das  pathologisch-anatomische  Bild,  indem  sich  in  den  FäUcD, 
die  ich  gesehen,  die  käsige  Infiltration  oft  auf  weite  Strecken  durch  den 
Knochen  erstreckt  und  gerade  an  den  Stellen,  an  welchen  sie  die  Bursa 
berührt,  nur  in  geringem  Grade  ausgeprägt  ist. 

Auch  die  Analogie  von  anderen  Bursen,  die  nachweisbar  von  einem 
benachbarten  Knochenherde  inficirt  werden,  widerspricht  dieser  Annahme. 

Hierin  mag  es  vielleicht  auch  begründet  sein,  dass  die  käsige  Ostitis 
des  Calcaneus  bei  der  Exstirpation  der  tuberculösen  Bursa  übersehen 
werden  kann,  umsomehr,  wenn  man,  wie  das  früher  fast  allgemein  ge- 
schah, sich  bei  der  Operation   mit  zwei  seitlichen  Schnitten  neben  dem 
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Ansätze  der  Acbillessehne  begnügt  und  von  da  bei  Spitzfussstellung  die 
Barsa  mit  Scheere  und  scharfem  Löffel  exstirpirt. 

Mir  ist  dies  Versehen  bei  dieser  Art  der  Operation  in  meinem  ersten 
Falle  passirt. 

Es  wird  dabei  gerade  die  Stelle  des  Knochens ,  auf  welche  es  an- 
kommty  dem  Auge  wenig  zugänglich. 

Bei  den  Fällen  von  tubercnlöser  Entartung  der  Bursa  ist  es  daher 
dringend  nothwendig,  die  Achillessehne  ganz  zu  durchschneiden  und  den 
unteren  Theil  derselben  nach  ihrem  Ansätze  zu  herunterzuklappen. 

Zweckmässiger  Weise  durchschneidet  man  die  Sehne  1 — 2  Zoll  über 
der  Stelle  ihres  Ansatzes ;  um  später  die  Sehnennaht  entfernt  von  der 
Operationswunde  ausführen  zu  können,  und  benutzt  dazu  die  neuerdings 
angegebene  Methode  von  temporöser  Plastik  der  Achillessehne ,  indem 
man  sie  nicht  quer  durchtrennt;  sondern  entweder  frontal  oder  sagittal 
schräg  oder  zickzackförmig  durchschneidet.  Man  gewinnt  dadurch  für 
die  nachherige  Naht  breitere  Flächen  der  Vereinigung  und  vermeidet, 
dass  die  Sehnenwunde  in  den  Bereich  der  tuberculösen  Wände  fällt. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  die  neuerdings  von  Finotti')  be- 
stätigt und  durch  ein  reiches  klinisches  Material  (40  Fälle)  illustrirt  wird, 
dass  gerade  die  hinteren  Abschnitte  des  Calcaneus  relativ  selten  von 
tuberculösen  Affectionen  befallen  werden. 

Meist  sind  es  die  vorderen  und  mittleren  Theile  des  Knochens,  die 
tuberculöa  erkranken,  und  ein  Durchbruch  findet  immer  nach  aussen  oder 
nach  aussen  unten  in  der  Gegend  des  Malleol.  extern,  statt. 

Die  Ursachen  dieser  Verhältnisse  liegen  nach  Finotti  theils  in  der 
speciellen  Gonstruction  dieses  Knochens,  theils  in  den  besonderen  Er- 
nährungsverhältnissen desselben. 

So  sah  Finotti  unter  40  Fällen  von  tuberculöser  Erkrankung  des 
Calcaneus  nur   dreimal  die  hinteren  Abschnitte  des  Knochens  erkrankt. 

Ob  dieses  Verhältniss  von  3  :  40  das  richtige  und  constante  ist, 
lässt  sich  nur  durch  ein  grösseres  statistisches  Material  feststellen. 

Jedenfalls  trifft  man  in  der  Praxis  doch  nicht  so  selten  auf  Er- 
krankungen tuberculöser  Natur  auch  der  hinteren  Abschnitte  dieses  Kno- 
chens, und  es  scheint  bemerkenswerth,  dass  sie  gerade  hier  oft  lange  Zeit 
keine  nachweisbaren  Symptome  zu  machen  pflegen. 

Die  Krankengeschichten,  welche  die  angeführten  Punkte  beleuchten 
sollen,  sind,  soweit  sie  uns  hier  interessiren,  kurz  folgende: 

1.  Der  50jährige  Lehrer  V.  aus  Hamburg  bemerkte  seit  September 
1895  eine  leichte  Schwellung  in  der  Gegend  des  Ansatzes  der  Achilles- 
sehne des  linken  Fusses.  Anfangs  hatte  er  wenig  Beschwerden,  allmäh- 
lich jedoch  stellten  sich  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen  ein,  die  ihn 
jedoch  nicht  verhinderten,  seiner  Thätigkeit  nachzugehen.  Schliesslich 
wurden  die  Schmerzen  so  erheblich,  dass  er  liegen  musste.  Die  Function 
der  Geschwulst  lieferte  kein  Resultat. 

Die  Diagnose  lautete  auf  tuberculöse  Erkrankung  der  Bursa  sub- 
achillea. 

Im  December  1895  wurde  beiderseits  neben  dem  Ansätze  der  Achilles- 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XL.  S.  450  ff. 
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sehne  incidirt  und  das  tuberculöse  Oewebe,  welches  sich  auf  die  Bursa 
zu  beschränken  schien,  exstirpirt. 

Die  Heilung  schien  anstandslos  von  statten  zu  gehen,  später  jedoch 
entwickelten  sich  von  der  Wunde  aus  von  Neuem  fungdse  Granulationen, 
und  als  wir  nun,  um  dieselben  zu  entfernen,  die  Achillessehne  durch- 
schnitten und  nach  unten  geklappt  hatten,  fanden  wir  nach  Wegräumung 
der  fungösen  Granulationsmassen  eine  ausgedehnte  käsige  Ostitis  des 
Proc.  poster.  calcanei,  welche  bis  in  das  gesunde  Gewebe  hinein  entfernt 
wurde.  Der  Proc.  post.  wurde  dabei  vollständig  ausgeräumt,  und  auch 
von  der  Corticalis  desselben  blieben  nur  Reste  stehen.  Der  flbrige  Theil 
der  Calcaneus  schien  gesund,  ebenso  Talus  und  Fnssgelenk,  dessen  hin- 
terer Spalt  bei  der  Auskratzung  eröffnet  wurde. 

Nach  dieser  Operation  trat  völlige  Ausheilung  ein.  Patient  geht 
mit  Httlfe  eines  Stockes.     Das  Fnssgelenk  ist  fast  normal  beweglich. 

2.  Im  März  1S96  gelangte  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Allgemeinen  Krankenhauses  ein  junger  Mann  von  16  Jahren  von  tuber- 
culösem  Habitus  und  bereits  fortgeschrittener  Lungentuberculose  zur  Auf- 
nahme, der  seit  einigen  Monaten  eine  langsam  zunehmende  Schwellung 
am  Ansätze  der  Achillessehne  bemerkt  hatte,  die  ihm  beim  Gehen  und 
Stehen  massige  Schmerzen  verursachte. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Grund  der  vorigen  Beobachtung,  obgleich 
eine  genaue  Untersuchung  des  Calcaneus  keine  objectiven  Anhaltspunkte 
dafür  bot,  auf  diffuse  käsige  Ostitis  des  Calcaneus  und  dadurch  bedingte 
tuberculöse  Entartung  der  Bursa  subachillea  gestellt. 

Die  Operation  rechtfertigte  diese  Annahme.  Es  fand  sich  nach 
Durchschneidnng  der  Achillessehne  und  nach  Exstirpation  der  tubercu- 
lösen,  in  sich  völlig  abgeschlossenen  Bursa  nur  ein  kleiner  gelber  Fleck 
auf  der  Corticalis  der  oberen  Fläche  der  Proc.  post.  calcanei,  von  gut 
Stecknadelkopfgrösse.  Unter  dieser  Stelle  jedoch  verbarg  sich  eine  weit 
ausgebreitete  diffuse,  käsige  Ostitis  des  hinteren  Theiles  des  Calcaneus 
die  möglichst  sorgfältig  entfernt  wurde.  Die  Achillessehne  und  die  Wunde 
wurden  wieder  vernäht  und  nur  unter  dem  Malleol.  ext.  eine  Stelle  offen- 
gelassen für  das  Ende  des  Jodoformdoclites,  mit  dem  die  Knochenwunde 
tamponirt  war. 

Die  Heilung  ging,  wenn  auch  langsam,  doch  ohne  Störung  vor  sich, 
bis  am  5.  Mai  1896  der  Exitus  an  Lungentuberculose  erfolgte.  Die 
Section  bestätigte,  dass  alles  Tuberculöse  am  Fusse  durch  die  Operation 
entfernt,  und  kein  anderer  tuberculöser  Herd  in  den  Knochen  desselben 
vorhanden  war. 

3.  Ein  4  7 jähriger  Brotträger  H.  aus  Hamburg  hatte  nach  Ansicht 
seiner  Aerzte  seit  mehreren  Jahren  an  einer  tuberculösen  Erkrankung 
des  rechten  Fussgelenkes  gelitten,  war  mit  Stauung,  mit  Jodoforminjec- 
tionen  in  das  Gelenk  und  Verbänden  aller  Art  behandelt  worden.  Da- 
bei war  derselbe,  wenn  auch  zeitweise  mit  Schmerzen,  noch  bis  in  die 
letzte  Zeit  seinem  beschwerlichen  Berufe  nachgegangen. 

Die  HauptschwelluDg  war  von  Anfang  an  um  den  Ansatz  der  Achilles- 
sehne gewesen,  doch  schwoll  nach  längerem  Stehen  und  Gehen  auch  die 
Fussgelenksgegeud  und  der  ganze  Fuss  etwas  an. 

Er   wurde   am  11.  März   1596   im   Allgemeinen  Krankenhause   auf- 
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genommen,  nnd  nachdem  er  daselbst  einige  Tage  ruhig  gelegen  hattc^ 
war  die  Schwellung  um  das  Fussgelenk  fast  ganz  verschwunden,  die 
nm  die  Achillessehne  war  geblieben,  ebenso  eine  Schwellung  beiderseits 
nnter  den  Malleolen.  Die  Bewegungen  im  Fussgelenke  zeigten  sich  nur 
wenig  beschränkt. 

Ans  diesem  Befunde  diagnosticirten  wir  eine  tuberculöse  Entartung 
der  Bursa  subachillea,  bereits  auf  die  nächste  Umgebung  fortgeschritten, 
ausgehend  von  einem  diffus  käsigen  Processe  des  Proc.  post.  calcanei. 

Auch  hier  bewahrheitete  sich  die  Annahme.  Der  tuberculöse  Process 
war  hier  nicht  mehr  auf  dia  Bursa  beschränkt,  sondern  hatte  Ausläufer 
beiderseits  unter  die  Malleolen  und  unter  die  Sehnen  der  Peronei  und 
M.  Tibialis  post.  ausgeschickt,  ebenso  war  die  Kapsel  der  hinteren  Oe- 
lenkspalte  des  Fussgelenkes  mit  entartet  und  musste  entfernt  werden, 
so  dass  das  Fussgelenk  von  hinten  eröffnet  wurde.  Das  Fussgelenk  selbst, 
Knorpel  und  Kapsel,  zeigten  sich  sonst  noch  völlig  gesund. 

Die  Knochenmasse  des  Calcaneus  war  fast  völlig  in  diffusen  käsigen 
Process  aufgegangen,  so  dass  nach  Entfernung  dieser  kranken  Partien  nur 
noch  Theile  der  Corticalls  zurückblieben.  Der  Talus  war  dabei  ganz 
gesund.  Die  Wundbehandlung  wurde  wie  bei  dem  vorigen  Falle  mit 
Tamponade,  seitlicher  Drainage  und  Vernähung  der  Achillessehne,  so- 
wie der  Hautwunde  ausgeführt. 

Im  weiteren  Verlaufe  traten  Erscheinungen  von  Tuberculöse  des 
ürogenitalapparates  auf  (Tuberkelbacillen  im  Urin  nachweisbar)  gleich- 
zeitig bestand  andauernd  abendliches  Fieber,  und  die  Granulationen  der 
Wunde  sahen  fungös  aus. 

Es  wurde  aus  diesen  Gründen  die  Amputation  des  Fusses  ausgeführt. 
Seitdem  erholt  sich  der  Kranke. 

Die  Section  des  Fusses  ergab,  dass  alle  kranke  Knochenpartien  ent- 
fernt waren. 

4«  Aehnlich  lagen  die  Verhältnisse  bei  einem  6  jährigen  Kinde,  wel- 
ches seit  einem  Jahre  wegen  tuberculöser  Fussgelenkentzttndung  ver- 
schiedener Behandlungsmethoden  unterworfen  war. 

Auch  hier  war  die  Hauptschwellung  um  die  Achillessehne,  doch  war 
auch  die  Fussgelenkgegend  nicht  frei. 

Auch  hier  wurde  zunächst  die  Bursa  exstirpirt.  Dabei  stellte  sich 
heraus,  dass  der  tuberculöse  Process  auf  die  hinteren  Partien  des  Fuss- 
gelenkes übergegangen  war,  so  dass  dieselben  von  hinten  resecirt  werden 
mussten.  Auch  hier  war  der  Calcaneus  mit  käsig  ostitischen  Herden 
durchsetzt. 

Die  Operation  ist  jetzt  3  Jahre  her,  das  Fussgelenk  mit  massiger 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  ausgeheilt. 

Endlich  möchte  ich  noch  eine  Krankengeschichte  hier  erwähnen, 
die  der  Seltenheit  der  Affection  wegen  bemerkenswerth  erscheint,  wenn 
sie  auch  genau  genommen  nicht  in  diesen  Rahmen  gehört. 

Es  ist  ein  fast  faustgrosses  Sarkom  der  linken  Bursa  sub- 
achillea,  welches  ich  vor  etwa  16  Wochen  bei  einem  20 jährigen  jungen 
Mädchen  exstirpirt  habe. 

Die  Geschwulst  hatte  sich  im  Laufe  von  10  Jahren  langsam  ent- 
wickelt und  allmählich  zunehmende  Störungen  beim  Gehen  gemacht. 
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Die  EzBtirpation  wurde  in  derselben  Weise  mit  temporärer  Dnrch- 
schneidung  der  Achillessehne  ausgeführt,  das  Sarkom  stand  nirgends  mit 
dem  Knochen  in  Verbindung. 

Mikroskopisch  zeigte  es  sich  aus  vorwiegend  Rund-  und  Spindel- 
zellen zusammengesetzt  mit  starker  Entwicklung  des  Bindegewebes,  an 
einigen  Stellen  beginnende  myxomatöse  Partien,  hatte  also  einen  verhält- 
nissmässig  gutartigen  Charakter. 

Die  Heilung  verlief  zunächst  ohne  Störung.  Etwa  12  Wochen  nach 
der  ersten  Operation  trat  ein  Recidiv  auf ,  welches  die  hinteren  Partien 
des  Oalcaneus  und  diflfus  die  umgebenden  Weichtheile  durchsetzte  und 
daher  am  20.  Juni  1896  die  Amputation  des  Fusses  nöthig  machte. 


Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Oreifswald  (Prof.  Helfer  ich). 

2.    lieber  einen  seltenen  Fall  von  Osteom  der  oberen 
Tibiaepiphyse  mit  Betbeiligung  des  Kniegelenkes. 

Von 
Dr.  Trapp, 

Assistenzarzt  2.  Kl.  im  Füsilieiregimente  v.  Gersdorff  (hessischen)  Nr.  80,  commandiit  zur  Klinik. 

(Mit  2  Abbildungeu  im  Text.) 

Am  5.  Januar  1895  kam  in  die  chirurgische  Klinik  der  66jährige 
Kuhhirt  Fr.  0.  zur  Aufnahme  wegen  einer  Steifigkeit  im  linken  Knie- 
gelenke. Patient  war  stets  gesund  gewesen,  will  nicht  später  als  andere 
Kinder  das  Gehen  gelernt  haben,  hatte  ursprünglich  das  Schuhmacher- 
handwerk gelernt  und  war  in  diesem  bis  vor  circa  1 0  Jahren  thätig.  Eine 
venerische  Infection  hat  angeblich  nicht  stattgefunden,  eine  rheumatische 
Erkrankung  will  er  auch  nicht  überstanden  haben.  Ein  starker  Trinker 
war  er  stets  und  will  sich  im  Rausche,  als  er  auf  einer  Scheunendiele 
Dächtigte,  im  Herbste  1 894  eine  schmerzhafte  Schwellung  des  linken  Knies 
zugezogen  haben,  welches  aber  auch  schon  früher  (seit  15  Jahren)  weniger 
beweglich  war  als  das  rechte,  ein  Umstand,  den  er  auf  sein  früheres 
Handwerk,  bei  dem  er  auf  dem  linken  Knie  hauptsächlich  hämmerte  und 
hantirte,  zurückführte.  Die  Schmerzen  Hessen  mit  der  Zeit  etwas  nach, 
jedoch  wurde  das  Gelenk  immer  steifer,  und  der  Gang  unbeholfener,  zu- 
mal nach  einer  im  Winter  1894/95  im  Schnee  verbrachten  Nacht.  Eine 
Behandlung  in  einem  Kreiskran  kenhause  hatte  keinen  Erfolg.  In  letzter 
Zeit  nahmen  seine  Beschwerden  zu,  und  die  Schmerzen  namentlich  ver- 
mehrten sich. 

Es  wurde  folgender  Befund  erhoben: 

G.  ist  ein  für  sein  Alter  verhältnissmässig  rüstiger  Mann  von  kräf- 
tigem Knochenbau,  proportionirt  gewachsen  und  in  leidlichem  Ernährungs- 
zustande. An  Brust-  und  Baucheingeweiden  sind  krankhafte  Veränderungen 
nicht  nachweisbar,  insbesondere  fehlen  objective  Anzeichen  von  Syphilis^ 
Tuberculose  und  überstandener  Rachitis.  Keine  Arteriosklerose.  Der  Urin 
enthält  keinerlei  fremde  Bestandtheile. 
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Das  linke  Bein  ist  in  seiner  Gesammtbeit,  schon  für  das  blosse  Auge 
sichtbar,  atrophisch;  besonders  fällt  die  schwache  Mnsculatnr  des  Ober- 
schenkels gegenüber  der  recht  kräftigen  des  anderen  Beines  anf.  Das 
linke  Knie  ist  leicht  geschwollen^  die  umrisse  der  das  Gelenk  bildenden 
Knochen  sind  nndeutlich,  besonders  auffällig  ist  eine  Ansfflllnng  der  Gra- 
ben seitlich  des  Lig.  patellae  durch  eine  nicht  verschiebliche,  knochenharte 
Masse,  die  vom  Gelenkende  der  Tibia  nicht  abzugrenzen  ist.  Durch  die 
Beugecontractur  des  Kniegelenkes  (1500)  ist  die  Lig.  patella  zu  stark 
gespannt,  als  dass  eine  deutliche  Abgrenzung  der  Geschwulst  nach  oben 
möglich  wäre.  Ein  Erguss  ins  Gelenk  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Die 
linke  Kniescheibe  ist  in  seitlicher  Richtung  völlig  unverschieblich.  Druck 
auf  die  Hervorragungen  seitlich  des  Patellarbandes  ist  schmerzhaft.  Die 
active  Beweglichkeit  des  linken  Kniegelenkes  ist  ganz  aufgehoben,  die 
passive  ist  minimal,  da  wegen  der  dabei  auftretenden  heftigen  Schmerzen 
sofort  reflectorische  Muskelspannung  auftritt.  Es  sei  gleich  hier  bemerkt, 
dass  im  Laufe  der  Behandlung  einmal  das  Gelenk  in  Narkose  gewaltsam 
bewegt  wurde,  wobei  sich  herausstellte,  dass  Beugung  bis  zum  spitzen 
Winkel  möglich,  die  Streckung  jedoch  durch  harten  Widerstand  nur  wenig 
über  150^  ausführbar  war.  Hierbei  trat  verhältnissmässig  wenig  Reiben  auf. 
Das  Gehen  war  durch  die  Contractur  und  Schmerzen  stark  behindert. 
Patient  trat  unter  Einwärtsrotation  des  Beines  in  Spitzfussstellnng  auf. 
Auf  Grund  des  Befundes  wurde  eine  chronische,  deformirende  Gelenk- 
entzündung angenommen.  Die  Behandlung  bestand  vorläufig  in  Bädern, 
Moorumschlägen,  Streckverbänden,  als  dieSchmerzhaftigkeit  etwas  geringer 
geworden,  in  üebungen  an  Krukenberg 's  Pendelapparaten. 

Am  T.Februar  wurde  in  Narkose  bewegt,  dann  wieder  Streck  verband. 
Da  jedoch  alle  diese  Maassnahmen  auch  nicht  vom  geringsten  Erfolge 
begleitet  waren  —  der  Befund  blieb  derselbe  wie  bei  der  Aufnahme  — ,  so 
wurde  am  27.  Februar  nach  den  üblichen  Vorbereitungen  zur  Erzielung  der 
Asepsis  unter  Blutleere  zur  Operation  (Prof.  Helferich)  geschritten. 
Zunächst  wurde  ein  leicht  bogenförmiger  Schnitt  von  einem  Condylus 
femoris  zum  anderen,  3  Cm.  unterhalb  der  Spitze  der  Kniescheibe  ver- 
laufend, über  die  am  stärksten  vorragenden  Stellen  der  unter  dem  Lig. 
patell.  herauskommenden  Verdickungen  geführt,  das  Ligament  sofort 
durchtrennt.  Beim  Zurückpräpariren  desselben  kam  unter  ihm  und  beider- 
seits sich  fortsetzend,  ein  eigenthümlicher,  bläulichroth  gefärbter  Tumor  mit 
leicht  höckeriger  Oberfläche  zu  Tage,  der  sich  nach  der  Freilegung  als 
eine  Knochengeschwulst  erwies  und  mit  der  oberen  Tibiaepiphyse  durch 
breiten  Stiel  zusammenhing.  Das  Kniegelenk  wurde  nun,  soweit  nöthig, 
zum  Klaffen  gebracht,  und  es  gelang  dann  leicht,  den  Tumor  von  hinten 
zu  umgreifen  und  ihn  mit  breitem  Meissel  und  Elevatorium  von  seiner 
Unterlage,  der  Tibiaepiphyse,  abzutragen.  Die  Geschwulst  löste  sich 
leicht  aus,  die  geringen,  nach  der  ersten  Ausmeisselnng  zurückbleibenden 
Reste  konnten  ebenfalls  leicht  entfernt  werden.  Es  blieb  eine  Höhle  im 
Knochen  zurück  von  der  Grösse  und  Form  zweier  der  Längsrichtung  nach 
nebeneinander  gelegter  Wallnusshälften.  Die  wenigen  Gefässe  der  Weich- 
theile  wurden  unterbunden,  die  durchtrennten  Enden  des  Lig.  patellae 
durch  starke  Catgutnähte  vereinigt,  worauf  Naht  der  Haut  mit  Seiden- 
knopfnähten folgte.    Den  Schluss  bildete  ein  aseptischer,  fixirender  Ver- 
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band.  Der  Wundverlauf  war  ein  völlig  reizloser ;  8o  dass  am  11.  März 
schon  mit  Uebungen  im  Erukenb  er  gesehen  Kniependelapparat  wieder 
begonnen  werden  konnte.  Die  vorher  schon  bei  geringer  Bewegung  auf- 
tretenden Schmerzen  waren  jetzt  geschwunden. 

Zur  allmählichen   Beugung   wurde   dann   noch   ein    elastischer   Zug 
angelegt.     Am  20.  April  erfolgte  Entlassung. 

Befund:  Glatte,  lineare,  schmerzlose  Narbe.  Patella  links  weniger 
verschieblich  als  rechts.  Kniegelenk  in  160^  Beugestellung,  weitere 
Streckung  activ  nicht  möglich,  passiv  bis  175^.  Atrophie  der  Musculatur 
noch  sehr  deutlich.  Active  Beugung  aus  der  angegebenen  Stellung  30  <^,  glatt, 
schmerzlos,  passiv  ebenso;  mit  Gewalt  weiter  ausgeführt  waren  Beugung 
und  Streckung  schmerzhaft.  Gang  mit  Stock  flott,  Treppensteigen  geht 
gut  von  statten,  nur  kann  das  linke  Bein  noch  nicht  vorausgesetzt  werden. 
Die  Prognose  ist,  da  es  sich  nicht  um  eine  bösartige  Neubildung 
handelt,  durchaus  günstig,  soweit  ein  Recidiviren  in  Frage  kommt.  Was 
die  Function  des  Gliedes  anbetrifft,   so  hat  sich   unter   der  frühzeitigen 

mechanischen    Behandlung   noch 
Fig.  !•  Fig.  2.  eine  geringe  Beweglichkeit   ein- 

gestellt; eine  sehr  bedeutende 
war  von  vornherein  nicht  zu  er- 
warten, wegen  des  Alters  des 
Patienten  und  des  langen  Be- 
stehens einer  Contractnr,  trotzdem 
in  Narkose  noch  eine  fast  normale 

Beugungsfähigkeit  vorhanden 
war.    Möglicher  Weise  tritt  noch 
durch  den  Gebrauch  des  Gliedes 
eine  geringe  Zunahme  der  Beweg- 
lichkeit ein. 

Der  Tumor  hatte  einen 
Durchmesser  von  5  Cm.,  die  Form 
einer  Kugelkappe.  Seine  Ober- 
fläche war  mit  einer  bläulichroth 
gefärbten ,  synorialisähnlichen 
Haut  überzogen  und  leicht  höcke- 
rig. Er  ging  aus  von  dem  oberen 
Tibiakopfe,  welchem  er  am  Rande^ 
wo  die  vordere  Kante  in  die  Ge- 
lenkfläche übergeht,  mit  einem 
ebenfalls  ca.  5  Cm.  breiten  knö- 
chernen Stiele  aufsass,  der  sich  nach  hinten  so  weit  ausdehnte,  dass  ein 
sichelförmiger,  ungefähr  3  Cm.  breiter  Streifen  die  Gelenkfläche  durch 
ihn  in  Anspruch  genommen  wurde.  Sonst  war  die  Gelenkfläche  beider 
Knochen  völlig  frei.  Die  Geschwulst  war  hauptsächlich  gegen  das  Fossa 
intercondylica  femoris  gewachsen  und  ragte  auf  ihrem  Stiele  so  frei  ins 
Gelenk  hinein,  dass  sie  von  hinten  ebenfalls  bis  zum  Ansatzpunkte  zu 
umgreifen  war.  Das  Lig.  patellae  hatte  sie  nur  wenig  abgehoben  und 
überragte  seine  seitlichen  Ränder,  quoll  gewissermaassen  unter  diesen 
hervor.     Eine  Rinne   für   das  Band    war   an  entsprechender  Stelle  nicht 


Schematitohe  Dantellnng 
der  Lage  des  Osteoms  in 
einem    sagittalen    Durch- 
schnitte.   Die  Grenzlinie, 
in  welcher  das  Osteom 
abgetragen  wurde,  ist 
punktirt. 


Lage  des  Osteoms 
bei    der    Betrach- 
tung  Ton   vorn 
(unter  dem  Lig. 
patellare). 
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vorhanden.  Die  Oeschwnlst  sass  intracapsnlär.  Auf  dem  Durchschnitte 
zeigte  sich  der  Tumor  als  spongiöser  Knochen,  nach  der  Basis  za  fanden 
sich  einige  Knorpelinseln.  Eine  stärkere  Rindenschicht  fehlte.  Das 
Knochenbälkchennetz  ging  nnmittelbar  in  das  der  Tibia  ttber. 

Mikroskopisch  fand  sich  ein  weitmaschiges,  fettmarkgefülltes,  spon- 
giöses  Knochengewebe  ohne  Besonderheiten.  An  einigen  stellen  lag  den 
Knochenbälkchen  eine  höhere  Osteoblastenschicht  an.  Hyaliner  Knorpel 
fand  sich  stellenweise  an  der  Grenze  gegen  die  Oelenkfläche  der  Tibia 
und  in  der  Basis  des  Tumors.  Ein  knorpeliger  Ueberzug  wie  an  den 
Gelenkenden  war  nicht  vorhanden,  sondern  die  nach  der  Kniegelenkhöhle 
zusehende  Fläche  war  nur  mit  einem  aus  platten  Zellen  und  bindegewebigen 
Schichten  bestehenden  Ueberzug  versehen. 

Neben  dem  Tumor  fanden  sich  noch  einige  andere  bemerkenswerthe 
Veränderungen.  Die  Gelenkknorpel  waren  leicht  gelblich  gefärbt,  nicht 
völlig  glatt,  sondern  leicht  porig,  schwere  arthritische  Veränderungen 
fehlten.  Vom  lateralen  Rande  des  Condyl.  ext  femoris  spannte  sich  eine 
ziemlich  straffe  Membran  segelartig  nach  dem  lateralen  Rande  des  Condyl. 
int.,  nur  mit  diesen  Rändern  verwachsen,  so  dass  man  von  vorn  und  hinten 
unter  sie  gelangen  konnte.  An  mehreren  Stellen  zeigte  sie  Perforationen. 
Sie  war  braunroth  gefärbt,  etwa  1  Mm.  dick  und  bestand  ans  Fibrin. 
Ein  anderer  Befund  bietet  einen  interessanten  Einblick  in  die  Vorgänge 
bei  der  Entstehung  fremder  Gelenkkörper.  Am  medialen  Rande  des 
Condyl.  int.  femoris  war  ein  mehrere  Millimeter  langes,  keilförmiges 
Knorpelstttckchen  abgesprengt,  das  mit  dem  Rande  des  Knochens  durch 
einep  schmalen  Perioststreifen  zusammenhing,  an  welchem  es  frei  beweg- 
lich war.  Es  passte  genau  in  eine  entsprechende  Lücke  des  Knorpels. 
Wahrscheinlich  wurde  es  abgesprengt  durch  die  vor  der  Operation  noch 
einmal  gewaltsam  versuchten  Bewegungen. 

Es  handelt  sich  nun  noch  darum,  welcher  Klasse  von  Geschwülsten 
der  vorliegende  Tumor  zuzurechnen  ist. 

Mit  Sicherheit  lässt  sich  ausschliessen  ein  verknöcherter,  maligner 
Tumor,  ebenso  wie  eine  Verknöcherung  des  Ansatzes  des  Lig.  patellae 
oder  des  umgebenden  Bindegewebes.  Auch  Osteophytenbildung  durch 
Arthritis  deformans  liegt  meines  Erachtens  nicht  vor,  da  alle  übrigen 
Theile  des  Gelenkes  sich  als  gesund  erwiesen. 

Es  handelte  sich,  wie  wir  sahen,  um  reinen,  gut  ausgebildeten,  spon- 
giösen  Knochen,  der  in  das  Gewebe  des  Tibiakopfes  überging.  Es  ist 
bei  dem  Sitze  des  Tumors  in  der  Nähe  der  ehemaligen  Epiphysenlinie 
an  eine  Ezostosenbildung  durch  versprengte  Knorpelkeime  zu  denken, 
wie  solche  oft  beobachtet  und  beschrieben  sind  unter  dem  Namen  der 
cartilaginären  Exostosen.  Ein  Fall  von  multipler  Bildung  derartiger 
Knochenauswüchse  liegt  hier  nicht  vor,  denn  bei  sorgfältigster  Unter- 
suchung fand  sich  nirgends  auch  nur  eine  Andeutung  einer  derartigen 
Bildung,  ausserdem  fehlten  die  Allgemeinerscheinungen,  insbesondere 
Wachsthumsstörungen ,  die  sonst  das  Vorkommen  derselben  zu  begleiten 
pflegen  und  zuerst  von  Hei  f  er  ich  richtig  gedeutet  wurden,  die  bei  soli- 
tären  Exost.  aber  fehlen  können.  *) 

1)  Nasse,  lieber  multiple  cartilagiDäre Ezostoseo  und  Enebondrome.  Yolk- 
mann '8  Sammlung.   N.  F.    Bd.  CXXIV. 
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Für  eine  solitäre;  cartilaginäre  Exostose  fehlt  aber  gerade  das  cha- 
rakteristische Zeichen,  nämlich  der  Knorpelttberzng.  Anstatt  dessen  fand 
sich,  wie  beschrieben,  nur  ein  solcher  von  Bindegewebe.  Auch  der  Ge- 
lenkknorpel des  Tibiakopfes  ging  nicht  auf  die  Geschwulst  über,  sondern 
endigte  am  Stille  derselben. 

Ferner  war  bemerkenswerth  der  Sitz  oberhalb  der  früheren  Epi- 
physenfuge  und  in  nächster  Nähe  desselben.  Dieser  letztere  umstand 
würde,  handelte  es  sich  um  eine  cartil.  Exostose,  für  eine  sehr  späte 
Entwicklung  derselben  sprechen,  denn,  wie  bekannt,  ist  die  Exostose 
umso  weiter  vom  Intermediärknorpel  entfernt,  je  früher  sie  entstand. 
Dies  liegt  allerdings  hier  vor,  denn,  wenn  wir  den  Beginn  der  Geschwulst- 
entwicklung  mit  dem  Steiferwerden  der  Kniegelenkes  in  Zusammenhang 
bringen,  so  sind  erst  15  Jahre  seitdem  vergangen.  Es  scheint  aber 
zweifelhaft,  ob  sich  eine  cart.  Exostose  erst  im  Alter  von  51  Jahren  zu 
erheblicher  Grösse  entwickeln  kann,  ohne  dass  sie  vorher  irgendwie  Er- 
scheinungen gemacht  hat.  Vielmehr  hört  das  Wacbsthum  auf,  wenn  das 
Knochenwachsthum  zum  Stillstande  gekommen,  oder  es  findet  sogar  eine 
Rückbildung  statt  (Nasse  1.  c). 

Aus  allen  diesen  Gründen  glaube  ich  annehmen  zu  müssen,  dass  wir 
es  auch  nicht  mit  einer  cart.  Exostose  zu  thun  haben,  sondern  dass  es 
sich  vielmehr  um  ein  richtiges  Osteom  in  dem  Sinne  handelt,  wie  wir 
von  einem  Lipom  sprechen. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  nur  wenige  Fälle  von 
einzelnem  Osteom  und  Exostose  am  oberen  Tibiaende  aufgefunden,  wäh- 
rend bei  multipler  Exostosenbildung  dieser  Knochen  einer  der  häufigst 
befallenen  ist. 

Annandale  ^)  beschreibt  einen  Fall  von  Osteom  in  der  Bursa  snbli- 
gamentosa,  bei  dem  klinisch  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  dem  unserigen 
bestanden.  Auch  die  Entwicklung  ist  ähnlich.  Das  Gelenk  wurde  aber 
bei  Operation  nicht  eröffnet.  Der  Lig.  patellae  lief  über  den  Tumor  in 
besonderer  Rinne  hinweg. 

Cooper  und  Travers^)  beschreiben  und  bilden  einen  Fall  ab,  der 
dem  unseren  insofern  ähnelt,  als  ein  Osteom  der  Tibiafläche  in  der  Gegend 
der  Tuberositas  vorhanden  ist;  sein  feinerer  Bau  war  der  gleiche.  (Wahr- 
scheinlich vom  Intermediärknorpel  ausgegangen.)  Ebenfalls  extraarticulär. 

Paget -^j  beschreibt  einen  von  Gay  entfernten  grossen  (1  engl.  Elle 
Umfang)  Knochentumor  der  oberen  Tibiaepiphyse.  Feinerer  Bau:  spon- 
giöser  Knochen,  Ueberzug  von  Compacta,  höckerige  Oberfläche.  Be- 
ziehung vom  Gelenk  ist  nicht  angegeben. 

Qu^nu^)  giebt  die  Abbildung  eines  vom  vorderen  Rande  der  Knorpel- 
knochengrenze des  oberen  Tibiakopfes  ausgehenden  Knochen tumors,  der, 
wie  der  unserige,  unter  das  Lig.  patellae  gewachsen  ist,  aber  nur  von 
einer  Seite  her.    Der  Tumor  ist  langgestielt,  hat  die  Form  einer  Traube. 


1)  Brit.  med.  journ.  1876.    Citirt  nach  Yirchow-Hirsch's  Jahresber.  d. 
ges.  Medicin.  1877. 

2)  Surgical  essays.  L  p.  198.  T.  8. 

3)  Lectares  od  surgical  pathology.  4  ed.  p.  530. 

4)  Traitä  d.  Chirurgie.  IIL  p.  427. 
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Präparat  im  Mns^e  Dupryten,  Nr.  580.  Nähere  Beschreibung  fehlt. 
(Wahrscheinlich  cart.  Exostose.) 

Seqaesi)hat64  Fälle  von  Tumoren  des  oberen  Tibiaendes  zusammen- 
gestellt, darunter  23  Exostosen.  Leider  sind  nähere  Angaben  nicht  vor- 
handen, und  das  Original  ist  nicht  zugänglich. 

Weber ')  erwähnt  in  seinen  Tabellen  1 1  Fälle  von  solitären  Exostosen 
des  oberen  Tibiaendes,  von  denen  einer  spongiös  war;  bei  den  übrigen 
war  Näheres  nicht  angegeben. 

Ein  dem  hier  beobachteten  Tumor  gleicher  oder  annähernd  gleicher 
ist  nirgends  beschrieben. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Oeheimrath 
Hei  fori  ch,  meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  für  die  Anregung 
zur  Veröffentlichung  dieses  Falles  meinen  ergebenen  Dank  auszusprechen. 


Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Greifswald  (Prof.  Helfer  ich). 

3.    Ein  Fall  von  Abriss  der  Quadricepssehne  an  der 
Patella.    Operative  Behandlung.    Gutes  fnnctionelles 

Resultat. 

Von 
Dr.  Wunsch, 

Assistenzant. 
(Mit  3  Abbildungen  im  Text.) 

Bei  der  relativ  häufig  beobachteten  Thatsache,  dass  eine  Patella- 
fractur  durch  Risswirkung  des  Quadriceps  entsteht,  kann  es  auffallen, 
dass  so  äusserst  selten  ein  Abriss  des  Quadriceps  zu  Stande  kommt.  Ganz 
besondere  ätiologische  Momente  müssen  dieser  Verletzung  zu  Grunde  liegen, 
und  jeder  neue  derartige  Fall  hat  daher  einen  gewissen  Werth. 

Auf  der  Greifswalder  chirurgischen  Klinik  kam  im  vergangenen  Se- 
mester eine  solche  Verletzung  zur  Beobachtung. 

Der  55  Jahre  alte  Arbeiter  J.  P.  schob  im  December  1895  einen 
Handkarren  mit  ungeföhr  3  Centner  Ladung  ein  glattes  Brett  hinauf,  das 
schräg  über  einer  Thürschwelle  lag.  Er  glitt  aus  und  fiel  mit  der  äus- 
seren Seite  des  linken  Knies  gegen  die  Kante  der  steinernen  Bordschwelle. 
Er  empfand  dabei  einen  heftigen,  stechenden  Schmerz.  Das  Kniegelenk 
schwoll  stark  an  und  wurde  dunkelroth.  P.  konnte  sich  nicht  mehr  er- 
heben, er  wurde  in  seine  Wohnung  getragen.  Der  herbeigerufene  Arzt 
stellte  fest,  dass  beim  Versuche,  das  Bein  zu  heben,  der  Unterschenkel 
nicht  mitging,  dass  die  active  Streckung  des  Beines  unmöglich  war,  und 
dass  ein  starker  Bluterguss  ins  Gelenk  stattgefunden  hatte;  eine  genauere 
Orientirung  über  die  vorliegenden  anatomischen  Veränderungen  war  vor- 
erst bei  der  heftigen  Schmerzhaftigkeit  und  dem  prallen  Ergüsse  nicht 
möglich.  Das  Bein  wurde  in  Streckstellung  auf  einer  Schiene  gelagert. 
Auf  das  Knie  wurde  ein  Eisbeutel  gelegt. 

1)  Th^se.    Paris  1S74.    Citirt  nach  Virchow-Hirch*s  Jahresber.  1875. 

2)  Die  Exostosen  in  anatomischer  und  praktischer  Beziehung.    Bonn  1856. 
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Nach  behobener  Schmerzhaftigkeit  and  theilweiser  Resorption  des 
Ergusses  wird  ein  Abriss  der  Qaadricepssehne  von  der  Patelia  erkannt 
and  P.  in  die  chirargische  Klinik  geschickt. 

Die  Verletzung  war  bei  der  Anfnahme  9  Wochen  alt.  Der  Befand 
war  folgender: 

Kräftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernährungszustände.  Brust-  und 
Bauchorgane  gesund. 

Patient  vermag  unter  Htlife  eines  Stockes  mit  dem  durch  einen  stei- 
fen Verbände  geschienten  Beine  zu  gehen.  Nach  Abnahme  des  Verbandes 
zeigt  sich  das  linke  Kniegelenk  stark  verdickt;  namentlich  in  der  Aus- 
dehnung des  oberen  Recessus.  Die  Schwellung  betrifft  hauptsächlich  die 
vorderen  und  seitlichen,  oberhalb  der  Patella  gelegenen  Partien  und  geht 
an  ihrem  oberen  Pole  ziemlich  plötzlich  in  die  normalen  Oontouren  des 
Oberschenkels  tlber.  Die  Patella  ist  in  der  Schwellung  nicht  zu  sehen. 
Die  Schwellung  steht  unter  geringem  Drucke ,  fluctuirt  stark.  Die  Pa- 
tella schwimmt  gewissermaassen  aaf  dem  Ergüsse,  von  unten  und  seitlich 
gehalten,  durch  ihre  Verbindungen  mit  Ligamentum  patellae  und  Knie- 
gelenkskapsel ;  sie  ist  ziemlich  frei  beweglich,  ihr  oberer  Rand  lässt  sich 
deutlich  umgreifen.  Die  Längen-  und  Breitenmaasse  der  linken  Knie- 
scheibe sind  gleich  denen  der  rechten  Seite.  Beim  Betasten  der  Ober- 
fläche der  Patella  fühlt  man  zwischen  der  unteren  und  oberen  Hälfte 
einen  Niveauunterschied.  Ihre  oberen  Schichten  sind  von  einer  ziemlich 
scharfen,  quer  über  die  Mitte  verlaufenden  Linie  an,  in  einer  Dicke  von 
schätzungsweise  2  Mm.  abgerissen. 

Der  Qnadricepssehnenstumpf  ist  3  Finger  breit  oberhalb  der  Patella 
als  eine  derbe,  sich  an  das  untere  Ende  der  Quadricepsmnsoulatur  an- 
setzende Masse  zu  fühlen,  die  an  ihrem  lateralen  Rande  übergeht  in  einen 
harten,  mit  dem  Sehnenstumpfe  verschieblichen  Körper  von  der  Oestalt 
einer  grossen  Bohne.  Bei  Untersuchung  der  gesunden  rechten  Seite  fühlt 
man  dicht  an  der  Uebergangsstelle  der  Sehne  in  der  Patella  einen  eben- 
solchen Körper  (von  ganz  den  gleichen  Maassen  3,5  :  2  Cm.),  der  bei  er- 
schlaffter Muscnlatur,  unter  der  hier  anscheinend  verdünnten  Sehne  leicht 
verschieblich,  bei  Anspannung  derselben  jedoch  mit  der  Sehne  in  fester 
Verbindung  zu  sein  scheint. 

Das  linke  Knie  kann  activ  ungefähr  um  30 ^  gebeugt,  jedoch  gar 
nicht  gestreckt  werden. 

Diagnose:  Abriss  der  Quadricepssehne  mit  Corpus  mobile  am 
unteren  Ende  derselben. 

Der  bisher  functionell  völlig  ungünstige  Heilungsverlauf  und  die  breite 
Diastase  veranlassten  ein  operatives  Vorgehen. 

Operation  (Prof.  Helfe  rieh)  in  Chloroformnarkose.    Blutleere. 

Schnitt  im  Bogen  über  den  oberen  Recessus.  Eröffnung  des  Oelenkes. 
Dieses  ist  mit  einigen  Com.  blutig- seröser  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  zu  Ge- 
sicht kommende  Knorpelfläche  des  Femur  ist  intact.  Die  abgerissene 
Quadricepssehne  ist  nach  oben  und  lateralwärts  verlagert.  Nach  Locke- 
rung durch  hebelnde  Bewegungen  mit  breitestem  Elevatorium  wird  sie 
herabgezogen.  Es  gelingt  unter  Anwendung  einiger  kräftiger  Züge,  sie 
bis  an  die  von  unten  nach  oben  von  der  Hand  des  Assistenten  ihr  ent- 
gegengeschobene Patella  zu  bringen.  Dabei  erscheint  auch  das  als  Knochen- 
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ktfrper  imponirende,  bereits  vor  der  Eröflfnung  des  Gelenkes  gefühlte  Cor- 
pus mobile;  und  zwar  in  Verbindung  mit  dem  unteren  lateralen  Ende  der 
Quadricepssehne.  Die  Patella  ist  an  ihrem  oberen  Ende  von  bindegewe- 
bigem Ueberzuge  frei ;  der  freie  Rand  erweist  sich  nicht  als  Bruchfläche. 
Die  Kapsel  ist  seitlich  der  Patella  lateral  und  medial  um  etwa  2  Cm. 
eingerissen. 

Das  untere,  etwas  verdickte  Ende  der  Sehne  wird  nun  flächenhaft  in 
querer  Richtung  gespalten  und  derart  gegen  die  Patella  geschoben;  dass 
sie  die  Patella  in  ihrem  oberen  Drittel  von  oben  und  unten  her  umgreift. 
Genäht  wird  mit  starkem  Silberdrahte,  und  zwar  werden  die  3  Nähte  so 
angelegt;  dass  durch  sie  das  obere  Ende  der  Patella  zwischen  die  ge- 
spaltenen Sebnenblätter  hineingezogen  wird.  Darüber  wird  die  Kapsel 
mit  fortlaufender  Catgutnaht  genäht  und  nach  vollständigem  Schlüsse  der 
Hautwunde  durch  Seidenknopfnähte  ein  trockener;  aseptischer  Verband  an- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Darstellung  der  durch 

Quadricepssehiie  und  Patella  geführten 

Drahtnähte. 


Dieselben  Drahtnähte  in  ihrer 
definitiven  Lage. 


gelegt;  das  Bein  auf  Volkmann'scher  T-Schiene  gelagert;  Fuss  hoch. 
Nach  8  Tagen  Entfernung  der  Hautnaht.  p.  i.  Von  nun  an  wird  täglich 
2  mal  der  Oberschenkel  massirt  und  1  mal  faradisirt  und  bereits  mit  ganz 
geringen  Bewegungen  begonnen;  in  der  Zwischenzeit  wird  das  Bein  aber 
immer  noch  auf  der  Schiene  gelagert.  Allmählich  werden  die  Bewegungen 
gesteigert;  und  am  26.  März  steht  Patient;  nachdem  ein  Zinkleimverband  i); 

1)  Zinkleimverb&nde  werden  von  Geh.  Rath  Helfer  ich  vielfach  an  Stelle 
elastischer  Wickelungen  mit  gutem  Erfolge  angewendet. 
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von  den  Zehen  bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichend;  angelegt 
ist;  anf  nnd  macht  Gehversuche  im  Gehstuhle.  Beim  Fortlassen  des  Zink- 
leimverbandes stellt  sich  jedoch  ein  Ergnss  im  Kniegelenke  ein.  Patient 
wird  daher  noch  längere  Zeit  mit  Zinkleimverband  versehen  nnd  am  4.  April 
in  poliklinische  Behandlung  entlassen,  musste  jedoch;  da  nach  zeitweiliger 
Entfernung  des  Verbandes  der  Erguss  im  Gelenke  ziemlich  gross  geworden 
war,  nochmals  in  klinische  Behandlung  genommen  werden.  Mit  euiem 
Compressionsverbande  und  Bettruhe  wurde  der  Ergnss  bald  beseitigt.  Der 
Befund  bei  der  definitiven  Entlassung  war  folgender: 

Die  Operationswunde  ist  glatt  verheilt.  Das  linke  Kniegelenk  hat 
normale  Umrisse  und  zeigt  weder  sieht-;  noch  messbare  Umfangsdifferenzen 
gegen  das  rechte.  Man  fühlt  bei  Contraction  des  Quadriceps  deutlich 
den  Zusammenhang  zwischen  Patella  nnd  Sehne.  Die  Patella  wird  durch 
Muskelcontraction  fixirt;  während  sie  bei  erschlafftem  Muskel  leicht  ver- 
schieblich ist.  An  der  lateralen  Seite  der  Sehne  liegt  der  unten  erwähnte 
bohnenförmige  Knochenkörper;  und  zwar  unverschieblich. 

Fig.  3. 


P.  ist  im  Stande  das  operirte  Bein  in  Tölliger  Streckung  aus  der 
'   Ruckenlage  zu  erheben,  dann  im  Knie  frei  abzubi^^en  und  wieder  zu  strecken 
(nach  einer  Photographie). 

Das  Knie  kann  activ  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden;  und 
Patient  kann  anf  dem  gebeugten  linken  Knie  bei  erhobenem  rechten  kurze 
Zeit  stehen.  Die  Streckung  des  Beines  ist  vollkommen  und  kräftig.  Bei 
aufgelegter  Hand  fühlt  man  Grepitation  in  beiden  Knieu;  links  ein  wenig 
stärker  als  rechts.  Der  Kniereflex  ist  vorhanden;  jedoch  am  linken  Beine 
schwächer  als  am  rechten.  Messbare  Unterschiede  an  der  Oberschenkel* 
musculatur  zwischen  rechts  und  links  sind  nicht  vorhanden;  jedoch  fClhlt 
sich  die  des  linken  Oberschenkels  weniger  elastisch  aU;  als  auf  der  rechten 
Seite.  Beschwerden  erheblicher  Art  sind  nicht  vorhanden.  Patient  wird 
jedoch  noch  weiter  mit  Zinkleimverband  behandelt;  da  ein  Recidiv  des 
Gelenkergusses  gefürchtet  wird. 
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Die  Diagnose  subcutaner  Ruptur  des  Quadriceps  konnte  nach  dem 
vorliegenden  Symptomencomplexe  und  dem  anatomischen  Befunde  ohne 
Mühe  gestellt  werden.  Zweifel  mussten  aber  aufsteigen ,  als  man  bei 
genauerem  Zufühlen  einen  anscheinend  mit  der  Sehne  in  Verbindung 
stehenden  beweglichen  Enoohenkörper  im  oberen  Recessus  des  Oelenkes 
bemerkte;  und  erst  die  genaue  vergleichende  Messung  beider  Patellae 
und  die  Entdeckung  eines  ebensolchen  freien  Knochenk9rpers  auf  der 
gesunden  Seite  Hessen  eine  Rissfractur  der  Patelia  ausschliessen.  Nach 
dem  Mechanismus,  der  hierbei  vorlag,  konnte  es  sich  ebensogut  um  eine 
solche  handeln,  durch  Contraction  des  Quadriceps  im  Momente  des  Strau- 
cheins entstanden.  War  nun  unser  Fall  die  Folge  einer  Zerreissung 
durch  Muskelcontraction,  oder  konnte  eine  solche  Verletzung,  wie  die  vor- 
liegende, auch  noch  auf  andere  Weise  ätiologisch  erklärt  werden?  — 
Hierfttr  ist  es  von  Interesse,  em  Urtheil  darüber  zu  erhalten,  wie  sich 
der  Vorgang  gestaltet  hätte  bei  völligem  Ausschlüsse  der  Muskelaction, 
wenn  der  Mann  mit  leicht  gebeugtem  Knie  nur  seitwärts  umgeknickt 
wäre,  mit  anderen  Worten:  ist  es  möglich,  dass  allein  durch  gewaltsame 
Lateralreflexion  nach  innen  (Hyperadduction)  im  Kniegelenke' eine  Zer- 
reissung der  Quadricepssehne  zu  Stande  kommt?  —  Für  einen  derartigen 
Mechanismus  bei  leicht  gebeugtem  Knie  habe  ich  in  der  Literatur  keine 
Belege  gefunden,  dagegen  lassen  die  Experimente  von  Hönigschmidt^; 
die  am  gestreckten  Knie  vorgenommen  wurden,  gewisse  Schlüsse  auch 
für  unseren  Fall  ziehen.  Hönigschmidt  fand,  dass  bei  Hyperadduction 
am  prilparirten  Knie  gewöhnlich  das  Ligament,  laterale  externum  und 
das  laterale  cruciatum  zuerst  rissen,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  riss  je- 
doch auch  die  vordere  Kapselwand  bis  zum  lateralen  Rande  der  Sehne 
des  Quadriceps.  Demnach  liegt  doch  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  die 
pathologisch  veränderte  Quadricepssehne  durch  den  genannten  Mechanis- 
mus ein-  und  durchgerissen  werden  kann.  Wir  sind  nun  keineswegs  der 
Ansicht,  dass  dies  der  allein  mögliche  Vorgang  in  unserem  Falle  ge- 
wesen sei,  im  Oegentheile,  höchst  wahrscheinlich  ist  auch  eine  gewaltige 
plötzliche  Muskelaction  hinzugekommen,  und  die  Sehne  musste  an  dem 
Orte  ihrer  geringsten  Festigkeit  reissen  unter  der  Wirkung  zweier  diese 
Stelle  treffenden  Gewalten  der  Adduction  und  der  Wirkung  des  sich  con- 
trahirenden  Quadriceps.  Die  für  den  Riss  prädisponirte  Stelle  war  durch 
das  in  dem  unteren  Theile  der  Sehne  eingelagerte  kleine  Knochengebilde 
geschaffen.  Wenn  Bahr  '^)  sagt:  „Warum  reisst  nun  bei  dieser  indirecten 
Gewaltwirknng  (Rissfractur  durch  Quadricepscontraction)  bald  die  Patella, 
bald  das  Ligamentum,  bald  die  Quadricepssehne  durch,  bald  aber  auch 
die  Tuberorites  tibiae  ab?  Auf  diese  Fragen  geben  die  einschlägigen 
Abhandlungen  keine  bestimmte  Auskunft,'^  so  lässt  sich  doch  im  Gegen- 
satze zu  dieser  Ansicht  für  eine  gewisse  Art  der  Quadricepssehnenrupturen 
die  Aetiologie  der  Ruptur  gerade  an  dieser  Stelle  anatomisch  erklären, 
wie  der  hier  mitgetheilte  Fall  und  eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  von 
Kohl  zeigen.     In  KöhTs^)   wie   m   unserem  Falle  war  die  Stelle  des 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XXXVI. 

2)  Archiv  fOr  Unfallheilkunde.    I.  Bd.    1.  Heft. 

3)  Gorrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1893.  S.  454.  Ein  Knecht  erleidet 
eine  subcutane  Ruptur  der  Quadricepssehne  durch  Muskelzug  und  kommt  frisch 

Deutsche  ZeitBchxift  f.  Chiraigie.  XLIIL  Bd.  40 
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Risses  durch  eingelagerte  Knorpelpartien  und  einen  dadurch  bedingten 
Mangel  an  sehnigen  Elementen  fttr  die  Verletzung  weniger  widerstands- 
(ahig  geworden.  Kohl  nimmt  an,  dass  die  Veränderungen  gesetzt  dnd 
durch  eine  chronische  Oelenkentzttndung,  er  kommt  zu  dem  Schlüsse: 
;,Die  chronische  Arthritis  des  Kniegelenkes ,  denn  auf  eine  solche  ist 
doch  wohl  die  Entstehung  der  Sehnenknorpel  zurückzuführen,  ist  somit 
als  prädisponirendes  Moment  fQr  die  Ruptur  der  Quadricepssehne  durch 
Muskelzug  anzusehen."  Wir  sind  nun  zwar  auch  der  üeberzeugung,  dass 
die  eingelagerten  Knorpel-  oder  Knochenkörper  eine  Vorbedingung  für 
den  Riss  gebildet  haben,  wagen  jedoch  ohne  mikroskopische  Untersuchung 
der  Beziehungen  des  eingelagerten  Körpers  zur  Sehne  oder  zur  Oelenk- 
kapsei  nicht  kurzer  Hand  zu  entscheiden,  auf  weicher  Grundlage  die  be- 
treffenden Gebilde  entstanden  sind.  Wenn  zwar  eine  Entstehung  aus  den 
Synovialzotten  der  unter  der  Sehne  gelegenen  Kapseltheile  speciell  auch 
für  den  KöhTschen  Fall  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  so  Iftsst 
sich  doch  andererseits  auch  eine  Genese  der  gefundenen  Knorpel-  oder 
Knochengebilde  aus  dem  Sehnengewebe  selbst  im  Sinne  einer  Exoetosis 
tendinea  denken,  und  diese  Entstehnngsweise  erscheint  fllr  unseren  Fall 
namentlich  im  Hinblicke  auf  das  doppeltseitige  Vorkommen  am  plausibelsten. 

Die  sehr  sorgfältige  und  reiche  Zusammenstellung  von  61  Fällen  sub- 
cutaner Verletzungen  des  Quadriceps  und  seiner  Sehne  aus  den  Jahren 
1840—1880  von  MaydP)  führt  im  Ganzen  15  Fälle  von  Abriss  der 
Quadricepssehne  an  der  Patellarinsection  an.  Bei  keinem  derselben  findet 
sich  ein  den  hier  mitgetheilten  Fällen  ähnlicher  Befund  oder  auch  nur 
eine  Andeutung  davon. 

Ob  in  den  von  0.  Kaufmann 2)  veröffentlichten  3  Fällen,  1  eigener, 
2  fremde,  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  wurden,  kann  ich  nicht  sagen, 
da  mir  die  Literatur  zur  Zeit  nicht  zu  Gebote  steht.  Jedenfalls  scheinen 
derartige  knorpelige  oder  knöcherne  Veränderungen  der  Quadricepssehne 
selten  vorzukommen,  falls  sie  aber  sich  vorfinden,  eventuelle  Verletzungen 
der  betroffenen  Kniegelenke  in  ganz  besonderer,  bisher  nicht  vermntheter, 
jedoch  anatomisch  bestimmter  Richtung  zu  beeinflussen. 

Die  Therapie  bestand  in  der  vorantiseptischen  Zeit  in  ruhiger  Lage- 


ia  die  Behandlung  des  Dr.  Kohl.  Die  Diastase  betrag  über  2  Cm.,  verringerte 
sich  durch  Streckung  und  Hochlagerung  nicht.  Die  Sehne  ist  1  Vi  Cm.  oberhalb 
des  Ansatzes  an  der  Patella  durchrissen.  Das  centrale  Ende  wird  theils  durch  Sehneo- 
fetzen zum  weitaus  grOssten  Theile  durch  drei  nebeneinander  liegende  Knorpel  ge- 
bUdet.  Die  Knorpel  erweisen  sich  als  der  Quadricepssehne  eingelagert;  der  grOsste, 
mittlere  Knorpel  ist  2,5  Cm.  lang,  IV4  Cm.  breit,  174  Cm.  dick,  mit  der  L&ngsaxe 
quer  der  Sehne,  die  anderen  beiden  sind  kleiner  und  seitlich  innen  und  aussen 
gelegen,  ein  vierter  liegt  als  freier  Körper  im  Gelenke.  Die  Knorpel  werden  ex- 
stirpurt,  das  Gelenk  drainirt  und  durch  drei  weitausholende,  sehr  starke  Catgut- 
nähte  die  Sehnennaht  gemacht.  Reactionsloser  Verlauf.  Nach  4  Wochen  steht 
Patient  mit  Wasserglasverband  auf.  Ende  der  6.  Woche  Bewegungen  und  Mas- 
sage. Beugung  bei  der  Entleerung  noch  etwas  behindert,  nicht  über  rechten 
Winkel  hinaus.    Patient  verrichtet  wieder  Feldarbeit. 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  XVII. 

2)  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1888.  S.  298. 
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rang  mit  gestrecktem  Knie  nnd  erhobenen  Fasse,  Einwicklangen  des  Ober- 
schenkels von  oben  nach  anten  in  regelmässigen  Tonren  nnd  Fixation 
der  Patella  mit  Binde  and  Heftpflaster  (Lossen  0*  Diese  Therapie  fflhrte 
bei  nicht  za  weiter  Diastase  theilweise  za  recht  befriedigenden  Heilerfolgen, 
wie  die  Fälle  von  Martini,  Lori^ser  and  Lacrosse'^)  zeigen,  die 
von  „vollständiger  Heilang^'  berichten.  Wir  sind  ans  bei  der  Kritik  dieser 
Pablication  wohl  bewasst,  dass  es  seht  viel  daraaf  ankommt,  wie  weit 
die  Kapsel  and  der  sogen.  Reservestreckapparat  bei  der  Verletzang  intact 
geblieben  sind. 

unter  dem  Schatze  der  Antisepsis  konnte  es  Lister  zaerst  wagen, 
die  Qaadricepssehnenraptar  za  nähen.  Die  Operation  gelang  vollständig, 
mit  einer  Flezionsthätigkeit  von'110<^  and  normal  geformtem  Knie  heilte 
die  Verletzang.  Von  weiteren  Veröffentlichangen  Aber  diesen  Gegenstand 
habe  ich  die  drei  bereits  erwähnten  Fälle  Kaafmann's  nnd  den  im 
Ansznge  hier  mitgetheilten  Fall  von  Kohl  gefanden.  Der  von  Herrn 
Geh.  Rath  Helfer  ich  operirte  wäre  demnach  der  fänfte  derartige  Fall. 
Er  verdient  darch  die  Art  der  Operation  and  das  bei  völlig  aseptischem 
Verlaafe  erhaltene,  sehr  gat  fanctionelle  nnd  kosmetische  Resaltat  noch 
besondere  Beachtang. 

1)  Die  Yerletzaogen  der  unteren  Extremitäten. 

2)  Aas  der  Maydrschen  Tabelle  (1.  c). 
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XXIV. 

Besprechung  und  Anzeigen. 


Kocher,  Zur  Lehre  von  den  Schasswunden  durch  Klein- 
kalihergeschosse. Bibliotheca  medica,  Abtheilung  £,  Ghirugie. 
Heft  II.    Cassel  1895.    Th.  G.  Fischer  &  Co. 

In  der  Einleitung  erwähnt  Kocher,  dass  sich  bei  den  neuen  Ge- 
schossen neben  der  gesteigerten  Rasanz  Tragweite  und  Treffsicherheit 
eine  hochgradig  gesteigerte  Durchschlagkraft  ergab;  alle  Momente,  welche 
nun  die  letztere  erhöhen,  vermindern  die  Sprengkraft.  Mit  der  Abnahme 
des  Gewehrkalibers  hat  die  hydraulische  Pressung  der  Gewebe  mehr  ab- 
genommen, als  sie  durch  die  vermehrte  Geschwindigkeit  zugenommen  hat. 
Kocher  glaubt  mit  v.  Goler,  Schjerning,  Kraske  und  Anderen, 
dass  die  von  Bruns  stammende  Benennung  „humanes  Geschoss^^  nicht 
zu  Recht  bestehe.  Hier  bleibt  unerwähnt,  was  auch  sonst  (auch  bei 
Schjerning)  unberücksichtigt  blieb,  dass  Helferich  eine  grössere  Gol- 
lection  derartiger  Schusspräparate  auf  dem  XXI.  Congresse  deutscher 
Chirurgen  in  Berlin  im  Jahre  1892  demonstrirt  und  ausgestellt  hat^) 
Diese  Präparate  waren  die  ersten,  welche  durch  Vollladung  der  Patrooe 
und  durch  Schuss  in  reeller  Entfernung  gewonnen  waren.  Sie  bewiesen 
aufs  Deutlichste,  dass  die  Wirkung  bei  Schüssen  auf  400  Meter  Entfernung 
derjenigen  der  Nachschflsse  vöUig  gleichkommt.  König  bestätigt  dies 
in  der  folgenden  Discussion  auch  für  SchUsse  auf  800  Meter.  Beide  Beob- 
achter betonten  die  enorme  Sprengwirkung  der  modernen  Geschosse. 

Im  Weiteren  weist  Kocher  darauf  hin,  dass  die  von  ihm  schon 
im  Jahre  1880  vertretene  Ansicht,  dass  alle  diejenigen  Wirkungen,  welche 
ein  Geschoss  nicht  in  der  Richtung  der  Propulsionskraft ,  sondern  nach 
den  Seiten  hin  ausübt,  von  der  Sprengkraft  herrühren,  noch  nicht  zur 
allgemeinen  Anerkennung  gekommen  sei;  entgegen  Reger  nimmt  er  an, 
dass  zwischen  der  Sprengwirkung  bei  festen  und  flüssigen  Körpern  eine 
vollständige  Analogie  herrscht. 

Vom  humanitären  Standpunkte  aus  ist  zu  wünschen,  dass  ein  Ge- 
schoss construirt  werde,  welches  bei  der  hochgradigsten  Vermehrung  der 
Anfangsgeschwindigkeit  an  keinem  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  so 


1)  Vgl.  Protokolle  des  XXI.  Chirurgen-Congresses.  I.  Theil.  S.  16. 
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grossen  Widerstand  findet,  das3  eine  wesentliche  Sprengwirkung  dadurch 
bedingt  wird.  Aus  letzterem  Grunde  ist  zu  verlangen,  dass  jede  weitere 
Vermehrung  der  Anfangsgeschwindigkeit  der  Geschosse  compensirt  werde 
durch  Steigerung  der  Härte,  Erhöhung  des  Schmelzpunktes  und  Vermin- 
derung des  Querdurchmessers. 

Die  Anwendung  der  „abgebrochenen  Ladung'^  ist  nach  Kocher 
zulässig,  wenn  sie  so  gewählt  wird,  dass  sie  genau  der  Geschwindigkeit 
des  Geschosses  auf  die  betreffende  Distanz  entspricht. 

Was  nun  die  Wirkung  der  Geschosse  auf  die  verschiedenen  Objecto 
anlangt,  so  beschränkt  sich  diese  bei  Eisenplatten  auf  die  Erschütterung ; 
weiche  Geschosse  werden  dabei  stark  erhitzt  und  abgeflacht,  Hartmetalle 
erleiden  nur  geringe  oder  gar  keine  Deformität. 

Bei  Sandsteinplatten  lösen  sich  grosse,  flache  Kegel  auf  der  ab- 
gewandten Seite  ab,  ohne  dass  das  Geschoss  durchschlägt. 

Schüsse  auf  Glasplatten  demonstriren  die  blosse  Dehnungswirkung 
bei  geringen  Geschwindigkeiten  mit  zahlreichen  Sprüngen  in  radiärer  und 
circulärer  Richtung;  sie  zeigen  die  Concentration  der  Wirkung  bei  zu- 
nehmender Geschwindigkeit,  aber  auch  die  dabei  auftretende  Spreng- 
wirkung. Die  Glasscheibenexperimente  illustriren  von  den  todten  Ob- 
jeeten  am  besten  die  Art  der  Sprengung  an  der  Corticalis. 

Blechbüchsen,  mit  Marmor  oder  Eisenkügelchen  gefüllt,  erhalten 
hnmpenförmige  Ausbuchtungen  infolge  der  allseitigen  trockenen  Spren- 
gung; die  grösseren  Kügelchen  werden  gallensteinartig  abgeplattet. 

Schüsse  auf  Bleiplatten,  Seifenplatten  und  Lehmklötze  legen  dar, 
wie  mit  Zunahme  der  Geschwindigkeit  der  Geschosse  die  Seitenwirkung 
wächst,  sie  zeigen  die  Unabhängigkeit  der  Sprengwirkung  von  irgend 
einer  Deformation  des  Geschosses.  Bei  längeren  Wegen  in  Lehmklötzen 
verengt  sich  der  Schusskanal  langsam,  die  Ausschussöffnung  kann  sogar 
kleiner  werden  als  der  Geschossdurchmesser. 

Bei  Gefässen,  welche  mit  Flüssigkeit  gefüllt  sind  (auch  wenn  sie 
oben  vollkommen  offen  sind),  tritt  die  hydraulische  Sprengung  deutlich 
zu  Tage ;  haben  die  Gefässe  Röhrenform,  so  entstehen  Längsrisse,  ferner 
auf  und  ab  gehende  Schrägrisse. 

Die  letztgenannten  Versuche  zeigten  einerseits  die  hydraulische 
Sprengwirkung  in  schöner  Weise;  sie  geben  andererseits  aber  eine  Auf- 
klärung über  die  hochgradige  Rückwirkung,  welche  eine  blosse  Flüssig- 
keit bei  der  höheren  Geschwindigkeit  auf  ein  andringendes  Geschoss  aus- 
übt. Bleikugeln  z.  B.  zersprühten  an  dem  blossen  Widerstände  der 
Flüssigkeitsmasse. 

Bei  der  Haut,  wenn  sie  eine  Unterlage  hatte,  waren  die  Einschüsse 
entsprechend  oder  unter  der  Grösse  des  Geschosskalibers;  schräg  ein- 
schlagende Geschosse  ergaben  ovale  Oeffnungen. 

Beim  Ausschusse  waren  kleine  Risse  in  der  Längsrichtung  oder  in 
Sternform  die  Hauptrepräsentanten.  Sprengschüsse  ergaben  grosse  Haut- 
zerreissungen  beim  Ein-  und  Ausschusse. 

Bei  Schussverletzungen  der  Gefässe  zeigte  es  sich,  dass  die  Elasti- 
cität  der  Gefässe  nicht  gross  genug  ist,  um  ein  einfaches  Ausweichen  zu 
ermöglichen,    wie   dies  früher  der  Fall  war.     Die  gewöhnliche  Art  dei 
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Verletzung  ist  ein  Riss,  der  meist  quer  verläuft,  was  sich  ans  der  un- 
gleichen Spannung  der  das  GefUss  zusammensetzenden  elastischen  Fascien 
und  Membranen  erklärt.  Die  Muskeln  zeigen  den  Sprengeffect  mit  cylin- 
drischer  oder  trichterförmiger  Ausweitung  des  Schusskanales  blos  beim 
Grosskaliber  und  deformirbaren  Metallen;  bei  harten  Mantelgeschoaaen 
nur  bei  der  grössten  Geschwindigkeit 

Schüsse  auf  frische  Leber  ergeben,  dass  von  einer  gewissen  Grenze 
der  Geschwindigkeit  ab  der  hydraulische  Druck  sich  in  Ausweitung  des 
Schusskanales  knndgiebt,  dass  diese  Ausdehnung  zuerst  am  Ausschüsse, 
dann  am  Einschüsse  anwächst  und  schliesslich  eine  weitgehende  Zertrüm- 
merung des  Organes  bewirkt. 

An  den  Diaphysenschttssen  war  in  jedem  Falle,  wenn  an  der  erst 
getroffenen  Gorticalis  ein  eigentlicher  Defect  zu  Stande  gekommen  war, 
das  Bild  der  „Schmetterlingsfigur^^  deutlich. 

Epi-  und  MetaphysenschüBse  geben  häufig  reine  Lochschüsse,  doch 
kommen  auch  Sprengschüsse  vor  bei  frischen  Epiphysen. 

Schüsse  auf  den  leeren  Schädel  ergeben  bei  matten  Geschossen  ver- 
einzelte Fissuren,  schlagen  unregelmässige  Defecte  heraus;  bei  höherer 
Geschwindigkeit  entspricht  der  Einschuss  in  Form  und  Grösse  genan  dem 
Geschosskaliber,  während  die  Fissuren  zurücktreten.  Der  Typua  der 
Diaphysenfractur  ist  die  Splitterfractur,  der  Typus  der  Epiphysenschuss- 
fractur  der  Lochschuss  oder,  besser  ausgedrückt:  Eanalschuss.  Schüsse 
auf  den  intacten  Schädel  oder  auf  den  mit  flüssigem  Inhalte  geftülten 
Schädel,  ergaben  schon  bei  mittlerer  Geschwindigkeit  Sprengwirkung,  die 
bei  grösserer  Geschwindigkeit  bedeutend  gesteigert  wird. 

Die  eben  angeführten  Resultate  sind  durch  zahlreiche  Abbildungen 
auf  29  Tafeln  in  vortrefflichster  Weise  illustrirt. 

Auf  die  Begründung  der  Anschauungen  Koch  er 's,  die  auf  weitester 
Basis  aufgebaut  ist,  gestützt  durch  Mathematik  und  Physik,  kann  hier 
leider  nicht  näher  eingegangen  werden.  Die  gegentheiligen  Meinungen, 
welche  nach  dem  Erscheinen  seiner  ersten  Arbeit  auftauchten,  widerlegt 
Kocher  durch  die  Summe  seines  Beweismateriales. 

In  den  praktischen  Folgerungen,  welche  aus  den  Experimenten  zu 
ziehen  sind,  wird  zuerst  die  Behandlung  der  Schusswunden  in  der  1 .  Linie 
besprochen.  Man  soll  an  verklebungsfähigen  Wunden  nur  dann  rühren, 
wenn  man  volle  Sicherheit  hat,  nicht  neue  Infectionsstoffe  in  die  Wunde 
zu  bringen;  also  „weg  mit  den  Fingern  und  Sonden !^^  Die  Aufgabe  be- 
steht darin,  einen  aseptischen  Occlusivverband  anzulegen,  oder  besser 
noch  einen  antiseptischen  (stark  klebende  Pflaster  mit  unterlegten  Gaze- 
stückchen werden  dabei  in  Betracht  gezogen). 

Bei  grösseren  Wunden  hat  die  Spülung,  und  zwar  öftere  Spülnng 
mit  0,1  Proc.  Sublimatlösung  zu  geschehen. 

Die  Blutstillung  muss  auf  dem  Verbandplatze  so  durchgeführt  werden, 
dass  eine  Verblutung  nicht  stattfindet,  doch  soll  man  womöglich  ver- 
meiden, die  Ligatur  anzulegen;  ist  letztere  absolut  nothwendig,  dann  ist  die 
Wunde  als  inficirt  anzusehen  und  mit  antiseptischer  Tamponade  weiter 
zu  behandeln. 

Bei  Knochenschüssen  ist  ein  Occlusivverband  anzulegen,  darüber 
Gips  oder  Schienen;  die  Extraction  von  Knochensplittern  kann  man  auf 
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das  Feldspital  verschieben.  Wenn  Gefahr  auf  Verzug,  kann  eine  Tre- 
panation oder  Tracheotomie  auf  dem  Verbandplätze  nöthig  sein.  Ist  der 
Darm  verletzt,  so  soll  er  nach  Erweiterung  der  Bauch  wunde  hervor- 
gezogen und  bis  zur  Spitalaufnahme  draussen  belassen  werden. 

In  einem  ferneren  Kapitel :  Zur  Behandlung  der  Schussverletzungen 
in  Spitalverhältnissen  werden  erst  die  inficirten  Schusswunden  besprochen. 

Hier  soll  in  ausgiebigster  Weise  die  antiseptische  Drainage  zur  Gel- 
tung kommen ;  bei  grossen  klaffenden  Wunden  kommt  noch  die  antisepti- 
sche Spülung  mit  folgender  antiseptischer  Tamponade  hinzu;  wenn  nöthig, 
wird  vorher  die  Wunde  erweitert.  Nach  Fremdkörpern  soll,  solange 
die  Wunde  aseptisch  ist,  nicht  gefahndet  werden,  ausser  das  Geschoss 
macht  funcüonelle  Störungen.  Amputation  oder  Resection  bei  inficirten 
Wunden  kommt  in  Betracht  bei  Combination  von  SplitterbrQchen  mit  Er- 
öffnung von  Gelenken,  bei  grösseren  Hautwunden,  ferner  bei  inficirten 
Splitterbrüchen  der  Diaphysen  mit  gleichzeitiger  Verletzung  von  grösseren 
Gefässen,  schliesslich  bei  Nachblutungen. 

Es  folgt  sodann  die  Behandlung  der  Extremitätenschflsse  im  Feld- 
spitale  (Schultergelenk,  Humerus,  Ellbogengelenk,  Vorderarm,  Handgelenk, 
Hüftgelenk,  Knieschttsse,  Fnssgelenk),  wobei  reichliche  statistische  Daten 
gegeben  werden.  Bei  inficirten  Schädelschflssen  soll  man  durch  katego- 
risch durchgeführte  Desinfection  mit  Entfernung  der  Fremdkörper  und 
der  gequetschten  Gewebe  eine  Asepsis  zu  erzwingen  suchen,  und  dieselbe 
durch  Spülung,  Drainage  und  antiseptische  Tamponade  erhalten. 

Darauf  folgen  in  der  Besprechung  die  Schussverletzungen  der  Brust- 
organe, wobei  für  die  Lungenschüsse  hervorgehoben  wird,  dass  mit  Ver- 
besserung der  Asepsis  die  Prognose  dieser  Wunden  eine  relativ  günstige 
geworden  ist. 

Bei  Bauchschüssen  giebt  jede  sicher  als  penetrirend  nachgewiesene 
Schusswnnde  eine  Indication  zur  Laparotomie;  der  Darm  ist  Schlinge  für 
Schlinge  abzusuchen,  wobei  man  allerdings  Verletzungen  des  Magens, 
Duodenum  und  des  Dickdarmes  übersehen  kann.  Darmschlingen,  welche 
mit  Koth  verunreinigt  sind,  werden  erst  mit  1  proc.  Lysollösung  gespült, 
dann  mit  Kochsalzlösung  nachgewaschen. 

Gegen  die  Blutung  bei  Leberschüssen  kann  nur  ein  früher  Eingriff 
aufkommen,  indem  durch  Laparotomie  eine  Tamponade  der  Leberwunde 
mit  Jodoformgaze  und  eine  Entleerung  der  ergossenen  Galle  nach  aussen 
ermöglicht  wird. 

Milzschüsse  sind  ebenfalls  wegen  der  Blutung  gef&hrlicb. 

Nierenschüsse  erfordern  ein  rasches  Eingreifen,  wenn  das  gefährdete 
Leben  gerettet  werden  soll;  genügt  die  Nephrotomie  nicht,  so  kann  statt 
totaler,  die  partielle  Nephrectomie  in  Frage  kommen. 

Schüsse,  welche  den  vom  Peritoneum  überdeckten  Theil  der  Blase 
trafen,  erfordern  eine  sofortige  Blasennaht  von  einer  Laparotomiewunde 
aus.  In  anderen  Fällen  kann  aseptische  Behandlung  mit  aseptischer  Ab- 
leitung des  Urines  aus  der  Blase  durch  die  Wunde  oder  die  Urethra  genügen. 

Dr.  Enderlen. 
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Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,  welche  der  Redaction 
zugeschickt  worden  sind: 

B.  V.  Stranz,    Das   internationale   rothe   Kreuz.     Berlin,  Verlag  von 

Schall  <fc  Grund.  Das  vorliegende  kleine  Buch  giebt  in  kurzen  Umrissen 
ein  Bild  von  der  Institution  des  rothen  Kreuzes,  wie  sie  sich  in  neuerer 
Zeit  herausgebildet  hat  £s  ist  eine  sehr  zeitgem&sse  Fublication,  da  mit 
vollem  Bechte  neben  den  Ruhmesthaten  des  deutschen  Heeres  auch  die 
25  jährige  Erinnerung  an  die  menschenfreundliche  Arbeit  des  rothen  Kreuzes 
im  Deutsch-französischen  Kriege  gefeiert  wurde.  Seitdem  hat  sich  das  „rothe 
Kreuz'*  in  seiner  werkthätigen  und  vorbereitenden  Leistung  vielfach  weiter 
entwickelt.  Und  der  Verfasser  beabsichtigt,  diese  Organisation  des  rothen 
Kreuzes,  wie  sie  sich  jetzt  in  den  europäischen  Staaten  darstellt,  in  weiten 
Kreisen  zur  Kenntniss  zu  bringen.  Mit  Recht  weist  er  in  dem  Vorworte  auf  ein 
Wort  des  Generalstabsarztes  der  Armee,  v.  Coler  hin,  dass  die  Leistungen 
des  rothen  Kreuzes  im  Kriege  um  so  erfolgreicher  und  werthvoller  sein 
werden,  je  mehr  alles  im  Frieden  unermüdlich  und  sorgfältigst  vorbereitet 
ist.  Anziehend  ist  es,  in  der  Einleitung  den  Anfang  der  unter  dem  rothen 
Kreuze  vereinigten  Bestrebungen  kennen  zu  lernen,  und  in  guten  Abbildungen 
das  Forträt  des  ersten  Präsidenten,  des  ersten  Grenfer  Gongresses  (Gustave 
Moynier)  und  namentlich  das  des  unermüdlichen  Begründers  des  rothen 
Kreuzes,  des  unvergesslichen  Henri  Dunant,  vor  sich  zu  sehen.  Die 
Schrift  verdient  die  weiteste  Verbreitung.   . 

C.  Binz,  Der  Aether  gegen  den  Schmerz.   Deutsche  Verlags- Anstalt  1S96. 

Der  verdiente  Verfasser  giebt  hier  die  Aufzeichnungen  zu  einem  Vortrage, 
welchen  er  vor  einem  gebildeten  Publikum  (nicht  vor  Medicinern)  gehalten 
hat.  In  der  That  handelt  es  sich  um  ein  50 jähriges  Jubiläum,  denn  am 
*17.  und  18.  October  1896  werden  es  50  Jahre,  dass  Warren  und  Bigelow 
in  Boston  grosse  Operationen  unter  Aethemarkose  ausgeführt  haben.  Binz 
giebt  in  anziehender  Weise  eine  Geschichte  der  Narkose,  wobei  auch  das 
Stickstoffoxydul  und  das  Chloroform  berücksichtigt  werden. 
A.  Bum,  Handbuch  der  Massage  und  Heilgymnastik  für  praktische 
Aerzte.  Urban  &  Schwarzenberg.  1896.  Das  vorliegende  Werk  ist  wohl 
geeignet,  das  wichtige  Verfahren  der  Massage  in  seinen  principiell  und  tech- 
nisch verschiedenen  Formen  bei  den  praktischen  Aerzten  mehr  einzuführen. 
Der  Verfasser  hat  in  15 jähriger,  praktischer  und  zum  Theile  lehrender  Thä- 
tigkeit  seine  Erfahrungen  gesammelt,  er  beherrscht  die  einschlägige  Literatur. 
Das  Buch  ist  anregend  geschrieben,  sehr  lehrreich  auch  für  solche,  welche 
die  Massage  schon  ausüben,  und  durch  viele  gute  Abbildungen  erläutert. 

Düms,  Handbuch  der  Militär- Krankheiten,  äussere  (chirurgische) 
Krankheiten.  Leipzig,  E.  Besold.  1896.  Eine  fleissige  und  auf  reicher, 
eigener  Erfahrung  beruhende  Zusammenstellung  der  beim  Soldaten  vor- 
kommenden Krankheiten,  «mit  Berücksichtigung  der  Therapie  und  der  Pro- 
gnose, bezüglich  der  Militärtauglichkeit.  Mancher  junge  Militärarzt  wird 
dem  gelehrten  Herrn  Verfasser  zu  Dank  verpflichtet  sein. 

Käst  und  Rumpel,  Pathologisch-anatomische  Tafeln  nach  frischen  Präparaten. 
13.  Lieferung.  Verlag  der  Kunstanstalt,  A.  G.  Wandsbeck.  Hamburg.  Die 
vorliegenden  4  Tafeln  aus  dem  bekannten  grossen  Werke  sind  sehr  gut  ge- 
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lungen  und  repr&sentiren  wohl  das  Beste,  was  in  chromolithographischem 
Drucke  geleistet  werden  kann.  Die  Tafel  mit  Darstellung  von  Krebsmeta- 
stasen der  Pleura  auf  der  Lungenoberfläche  (R.  7)  ist  unabertrefflich. 

P.  Heymann,  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie.  1.  Lieferung.  Wien 
1696.  Alfred  Holder.  Von  dem  gross  angelegten  Werke  (1.  Band:  Kehlkopf 
und  Luftröhre,  der  2.  Band:  Rachen,  der  3.  Band:  Nase)  ist  die  1.  Liefe- 
rung erschienen.  Sie  enthält  eine  Geschichte  der  Laryngologie  und  Rhino- 
logie aus  der  Feder  des  verdienten  Herausgebers  und  den  Beginn  der  Ana- 
tomie und  Entwicklungsgeschichte  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  von 
Zuckerkand  1.  Es  sollen  dann  die  Histologie  der  Schleimhaut  (Hey- 
mann), die  Physiologie  dieser  Organe  (Ewald),  die  Untersuchungsmethoden 
(Frank el),  die  Sectionsmethode  (Hansemann),  die  allgemeine  Aetiologie 
Schech)  u.  8.  w.  folgen.  Der  Herausgeber  und  die  mitwirkenden  Verfasser 
bürgen  für  die  gediegene  Vollendung  des  Werkes. 

Festschrift  zur  Feier  des  80j&hrigen  Stiftungsfestes  des  ärztlichen 
Vereines  zu  Hamburg.  Verlag  von  Langkammer.  Leipzig  1896.  Das 
vorliegende  Werk  giebt  erneuten  Ausdruck  von  der  wissenschaftlich  pro- 
ductiven  Arbeit  des  grossen  Hamburger  Vereines.  In  chirurgischer  Hinsicht 
finden  sich  neben  zahlreichen  Arbeiten  aus  anderen  medicinischen  Gebieten 
folgende  Arbeiten: 

Krause,  Ueber  die  Verwendung  grosser  ungestielter  Hautlappen  zu  plasti- 
schen Zwecken. 
Fürst,  üeber  Empyema  tunicae  vaginalis. 
Lauenstein,  Zur  Osteotomia  subtrochanterica. 
Wie  Singer,  Ueber  Urininfiltration. 
AI 8 borg.  Zur  Dystopie  der  Nieren  (Exstirpation  einer  im  kleinen  Becken 

gelegenen  linken  Niere), 
du  Mesnil,  Zur  Pathogenese  der  Blasenentzündungen. 
Thost,  Ueber  die  Operationsmethoden  der  hyperplastischen  Rachenmandel. 
Boltz,  Heilung  eines  Falles  von  Rundzellensarkom  des  weichen  Gaumens 

unter  Arsenbehandlung. 
Kümmel,  Ueber  Perityphlitis.    Ueber  Narkose  und  locale  Anästhesie. 

Richard  Stern,  Ueber  traumatische  Entstehung  innerer  Krank- 
heiten. Klinische  Studien  mit  Berücksichtigung  der  Unfallbegutachtung. 
Erstes  Heft:  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Lungen.  Jena,  Verlag  von 
G.Fischer.  1896.  Eine  ausgezeichnete  Arbeit,  deren  hohe  Wichtigkeit  sich 
mit  der  Gründlichkeit  der  Bearbeitung  deckt.  Der  Verfasser  ist  mit  um- 
fassender Literaturkenntniss  und  kritischer  Sichtung  seiner  weit  gesteckten 
und  interessanten  Aufgabe  gerecht  geworden.  Das  Buch  verdient  die  grösste 
Beachtung. 

V.  Sudthausen's  Sprachführer  für  die  ärztliche  und  pharmaceuti- 
sche  Praxis.  Deutsch-englische  und  englisch-deutsche  Ausgabe.  Verlag 
von  Ed.  Besold,  Leipzig.  Die  beiden  Bändchen  sind  geschickt  gesammelt 
und  werden  wohl  Manchem  nützlich  werden ;  für  solche,  welche  der  englischen 
Sprache  unkundig  sind,  ist  die  Aussprache  genau  wiedergegeben. 

Calinescu  et  J.  Potarca,  Description  et  fonctionnement  de  Thö- 
pital  central  de  Tarm^e  roumaine.  Bukarest  1896.  Dieses  grosse, 
neue  Militärhospital  ist  im  Pavillonsysteme  mit  allen  modernen  Verbesserungen 


626  Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten. 

gebaut  und  eingerichtet.  Der  Yorliegende  Bericht  giebt  eine  kurze,  sachliche 
Beschreibung  der  Beleuchtungsanlage  (elektrisches  Licht),  der  Ventilation, 
der  Heizung,  der  Cioseteinrichtungen,  der  einzelnen  Pavillons  fOr  chirurgi- 
sche (mit  dem  Operationssaale)  innere,  ansteckende  Krankheiten,  für  Offi- 
ziere u.  8.  w. 
Nordiskt  medic.  Arkiv.  Bd.  VI.   (1896.)  Heft  1. 
üniyersity  med.  Magazine.    3  Hefte  des  8.  Bandes: 
Nr.  6  (März  1896)  enthält  Aufsätze  von: 
W.  White,  Soll  der  Appendix  in  jedem  Falle  von  appendicul.  Abscess  ent- 
fernt werden? 
Norris  u.  Schweinitz,  Die  Augensymptome  bei  intracraniellen  Tumoren. 
Keen,  Die  chirurgische  Behandlung  intracranieller  Tumoren. 
Mills,  Diagnose  intracranieller  Tumoren. 

Burnett,  Hirntumoren,  otitische  Hirnabscesse  und  GehörschwindeL 
Nr.  7  (April  1896). 
Toung&Frazier,  Keilförmige  Osteotomie  bei  veraltetem  Klompfusse. 
Kirby,  Operation  ungewöhnlich  grosser  Blasensteine. 
Nr.  8  (Mai  1896). 
Cooke  Hirst,  Ueberzählige  Brttste. 
Martin,  Fall  von  Castration  bei  Prostatahypertrophie. 
Roberts,  Intraperitoneale  Operation  bei  Anus  artifidalis  und  bei  Koth- 

fistel  (mehrere  Fälle). 
Walsh,  Anomalien  der  Niere  in  ihrer  chirurgischen  Bedeutung. 
Atti  della  acad.  d.  scienze  med.  in  Ferrara.    69.  Jahrgang.  Heft  4  (1895). 
£nth.  u.  A. : 
Boari,  Nephropezia  bei  Wandemiere,  Radicalbehandlung  der  Varicen,  die 
drei  ersten  Fälle  von  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm 
mittelst  eines  knopfartigen  Apparates. 
Die  Therapie  der  Gegenwart.    April  und  Mai  1896. 
Knapp  &  Schweigger,  Archiv  der  Augenheilkunde.    XXXII.  Bd.  Heft  2  n.  3. 
Revue  m^dicale.  Verschiedene  Nummern. 

Bulletin  of  J.  Hopkins  Hospital,  Baltimore.     Jan.,  Febr.,  März  1896. 
Enth.:  Kelly,  Nephroureterectomy.  —  Ezstirpationder  Niere  und  des  Ureters. 
Miller,  Sterilisation  des  Catgut  durch  Comol. 

.  <,  Helferich. 


Druck  Ton  J.  B.  Hirsohf  eld  in  Leiinig. 
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